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Les  Archives  Internationales  de  laryngologie,  d’oto- 
<logie  et  de  rhinologie  que  dirigeait  le  Dr  Chauoeau 
>et  dont  la  publication  a  cesse  en  aout  1914 ,  reparaissent 
‘aujourd’hui  sous  une  direction  nouvelle. 

Les  nouveaux  direcleurs ,  le  D1'  F.  Lemaitre,  oto-rhino- 
laryngologisle  de  I'hdpital  Saint-Louis ,  et  le  Dr  L.  Bal¬ 
den  week,  oto-rhino-laryngologiste  des  h&pitaux  de  Paris , 
s'  efforceront  de  conserver  a  cetle  revue  son  double  carac- 
tkre  international  et  bibliographique. 

C'est  dire  qu'ils  feront  appel  a  la  collaboration  des 
principaux  specialistes  de  France  el  des  pays  allies  ou 
amis  et  qu’ils  accueilleront  ioujours  leurs  suggestions 
avec  le  plus  vif  inlerit.  Deja  de  nombreux  confreres  ont 
repondu  a  leur  appel  et  des  articles  originaux  fort  inte- 
ressanls  leur  ont  ete  adresses  des Etats-Unis,  d’Anglelerre , 
d'ltalie ,  d’Espagne ,  du  Portugal ,  de  Hollande ,  de  Dane - 
mark ,  du  Bresil ,  d’ Argentine,  sans  parler  des  pays  de 
langue  frangaise  :  Belgique,  Suisse,  Canada... 

C’est  dire  egalemenl  qu'ils  se  sont  assure  dans  chaque 
pays  et,  pour  chaque  pays,  dans  chaque  ville  importante , 
la  collaboration  d'un  correspondant  qui  leur  fera  tenir 
T analyse  de  tous  les  travaux  parus,  le  comple  rendu  de 
toutes  les  Societes  et,  d’une  fagon  generale,  toutes  les  nou- 
velles  interessant  la  vie  olo-rhino-laryngologique  de  leur 
pays. 

Les  Archives  Internationales  de  laryngologie,  d’oto- 
logie  et  de  rhinologie  pourronl,  de  celte  fagon,  presen¬ 
ter  a  leurs  lecteurs  des  memoires  originaux  aussi  varies 


que  selectionnes,  tout  en  constituant,  comme  par  le  passe , 
un  index  bibliographique  complet. 

D' autre  part ,  les  diredeurs,  chefs  de  service  des  h6pi- 
taux  de  Paris ,  feront  paraitre  lanldl  une  legon  clinique 
et  tantdt  une  revue  generate  qui  sera  une  mise  au  point 
des  questions  a  V or  dr  e  du  jour.  Its  esperent  ainsi  rap- 
peler  aux  lecleurs  les  travaux  importants  de  la  periode 
qui  s’etend  d’aout  1914  a  janvier  1922  et  combler  un 
peu  les  lacunes  inevitables  que  le  silence  des  Archives  a 
occasionnees  durant  ce  temps. 

Enftn,  avec  la  collaboration  de  leurs  assistants  et  de 
leurs  internes ,  ils  publieronl  les  observations  interessan- 
tes  recueillies  dans  leur  service  a  cdte  des  faits  cliniques 
importants  qui  leur  seront  communiques. 

La  Revue  nouvelle  qui  prend  disormais  le  litre  (/’Ar¬ 
chives  INTERNATIONALES  DE  LARYNGOLOGIE,  D’OTOLOGIE,  DE 
RHINOLOGIE  ET  DE  BRONCHO-OESOPHAGOSCOPIE,  enlend  s’inte- 

resser  a  loutes  les  branches  medico-chirurgicales  qui  ont 
des  rapports  elroits  avec  la  specialiie  et ,  de  me  me  qu’elle 
traitera  de  tout  ce  qui  concerne  Voesophage,  la  trachee 
et  les  bronches ,  de  mime  elle  signalera  les  faits  saillants 
qui  relevent  de  la  pathologie  de  la  bouche  et  des  ma- 
choires. 


La  Direction. 
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ROLE  MECANIQUE  DE  L’AMYGDALE  PALATINE 

Par  Richard  B.  FAULKNER,  M.  D.  ( Columbia ) 
Pittsburgh  Pa.,  U.  S.  A. 

[Traduction  par  M.  Mathieu,  de  Challes-les-Eaux]. 


L’amygdale  normale  est  un  organe  qui  offre  un  caractere  par- 
ticulier.  II  est  essentiel,  pour  discuter  sur  cet  organe,  d’etre  en 
unite  d’opinion  sur  un  type  normal.  L’anatomie  et,  l’histologie 
de  celui-ci,  d’apres  les  Studes  de  l’auteur,  sont  decrites  en  detail 
dans  son  travail  :  «  Les  amygdales  et  la  voix  ». 

L’amygdale  palatine  a  de  l’analogie  avec  les  cartilages  du 
larynx  et  de  la  trachee.  Elle  est  seulement  moins  resistante. 
Avec  l’Sgfe  elle  change  de  caractfere,  de  situation,  de  forme,  de 
consistance  mais  subsiste  toujours. 

Elle  donne  de  la  fermete  a  la  paroi  pharyngienne.  Elle  remplit 
une  fonction  que  des  formations  osseuses,  dures,  non  malleables 
ne  pourraient  remplir.  Elle  est  mobile  et  compressible.  Elle  entre 
intimement  dans  la  constitution  d’une  gorge  naturelle  et  possede 
une  structure  histologique  normale. 

L’amygdale  palatine  a  des  caracteres  anatomiques  tres  dis- 
tincts  que  ne  possede  aucun  autre  organe.  Sa  face  externe  pro- 
fonde  est  enchassee  dans  un  cadre  fortement  adherent ,  so  tide  et 
fibreax.  Aucun  cadre  analogue  n’entoure  un  autre  organe  lym- 
phatique.  Get  ench&ssement  est  si  dense,  si  tendineux,  si  forte¬ 
ment  fix6,  que  nous  pouvons  pratiquement  considerer  cet  organe 
comme  une  armature. 

Des  fibres  musculaires  contractiles  sont  inserees  sur  ce  cadrf, 
provenant  du  muscle  constricteur  du  pharynx.  Parfois  du  cadre 
partent  des  'prolong ements  fibreux  le  long  de  la  paroi  des  vais- 
seaux  sanguins  qui  irriguent  le  corps  de  l’amygdale  et  la  region 
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muqueuse.  Ce  cadre  musculo-fibro-aponevrotique  dense  avec  ses 
prolongements,  est  trop  constant  et  fixe  pour  etre  considdre 
comme  reste  d’atavisme  et  ne  peut,  d’autre  part,  6tre  regarde 
comme  un  simple  accident  anatomique.  II  est  plutot  un  resultat 
de  revolution  obeissant  a  quelque  exigence  physiologique.  II 
doit  exister  de  fortes  raisons  physiologiques  commandant  L’ exis¬ 
tence  de  ce  precieux  appareil  anatomiques. 

Quelles  sont-elles  ?  Pourquoi  des  fibres  musculaires  du  cons- 
tricteur  superieur  sont-elles  inserees  sur  le  cadre  apon6vrotique 
des  amygdales  ?  L’insertion  de  ces  fibres  sur  un  corps  aussi  ten- 
dre  et  mobile  que  les  amygdales  a-t-elle  pour  but  de  faciliter 
quelque  jeu  special  et  de  donner  une  action  plus  libre  au  point 
de  vue  du  muscle  lui-meme  ?  L’amygdale  sert-elle  a  quelque 
fonction  du  constricteur  superieur  qu’une  insertion  osseuse  ne 
permettrait  point  ?  L’action  du  constricteur  superieur  a-t-elle 
influence  le  developpement  de  l’amygdale  avec  son  puissant  cadre 
aponevrotique  ? 

Pour  quel  motif  cet  encadrement  enserre-t-il  des  prolonge- 
ments  fibreux  le  long  des  parois  vasculaires  et  dans  la  muqueuse  ? 
L'amygdale  n'est-elle  point  construite  en  vue  d’une  fonction 
mecanique  ? 

La  situation  de  l’organe  est  remarquable.  II  occupe  une  posi¬ 
tion  suspendue  au  centre  d’un  veritable  cadre  de  muscles  curieux, 
actifs  et  importants.  Les  muscles  du  voile  attirent  l’attention, 
d’ailleurs,  par  l’apparence  particulierement  courbee  ou  ogivale 
qu’ils  possedent.  11s  se  redressent  quandilsse  contractent.Chaque 
fois  qu’un  muscle  arque  palatin  se  contracte  l’amygdale  est 
poussee  en  dehors  ou  refoulee  interieurement.  Elle  est  poussee 
a  l’interieur  vers  la  ligne  mediane,  buccale,  par  le  muscle  palato- 
glosse.  Le  muscle  palato-pharyngien,  aussi,  attire  vers  l’inte¬ 
rieur  l’amygdale  lorsqu’il  se  contracte  et  se  redresse.  L’amygdale 
est  comprimee  vers  la  ligne  mediane  par  le  muscle  constricteur 
du  pharynx. 

Si  un  muscle  embrasse  dans  sa  courbe  quelque  region  mal¬ 
leable,  s’il  se  redresse,  il  expulsera  cette  region  de  sa  ligne  de 
redressement,  en  exer?ant  une  force  laterale  aussi  bien  qu’une 
force  longitudinale  tendant  a  rapprocher  ses  points  d’insertion. 
Si  l’organe  embrasse  est  trop  ferme  pour  etre  deplace  par  la  force 
laterale  du  muscle  arque,  il  subira  une  pression  qui  le  rendra  plus 
solide  ou  plus  dense.  Il  y  a  une  infinite  de  modes  d’action  sur 
les  amygdales  de  la  part  des  muscles  du  palais,  du  pharynx,  du 
larynx,  de  la  bouche  et  des  joues. 
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L’amygdale  palatine  est  un  point  d'appui  pour  les  muscles  du 
pharynx.  C’est  un  point  d’appui  compressible  et  mobile ,  acque- 
rant,  par  suite,  une  grande  importance.  L’amygdale  est  un  com¬ 
pensates  musculaire  qui  joue  ce  role  en  modifiant  sa  position , 
sa  tension  et  ses  dimensions  quand  elle  est  comprimee.  Done, 
par  sa  presence,  elle  remplit  une  cavite  qui,  vide,  comporterait 
une  compensation. 

«  Chaque  son  de  la  voix,  d’apres  Garcia,  peut  se  nuancer  h 
l’infini.  C’est  le  timbre.  La  voie  suivie  par  le  son,  etant  formee 
de  regions  elasliques  et  mobiles,  varie  de  dimensions  et  de  forme, 
et  chaque  modification,  si  legere  soit-elle,  a  une  influence  definie 
et  correspondante  sur  la  voix.  » 

Frank  E.  Miller  dit  :  «  II  y  a  soixante-quatre  muscles  et  seize 
nerfs  susceptibles  d’influencer  les  differentes  parties  de  l’organe 
vocal.  L’echelle  vocale  d’un  chanteur  accompli  peut  comporter 
environ  seize  mille  nuances.  Si  nombreuses  sont  les  modifica¬ 
tions  du  chant  que  Mara  pouvait  accomplir  cent  changemerils 
dans  I'et endue  comprise  entre  deux  notes  quelconques  de  sa  voix 
et  il  poss6dait  une  etendue  de  vingt  et  une  notes.  Elle  pouvait 
done  produire  au  moins  vingt  et  une  centaines  de  sons  compris 
dans  l’etendue  de  vingt  et  une  notes.  » 

«  A  l’emission  de  chaque  note,  d’apres  Marage,  le  larynx  en- 
tier,  y  compris  l'epiglotte,  change  de  forme.  A  chaque  note  cor¬ 
respond  une  forme  differente  de  tout  l’appareil.  Si  a  ceci  s’ajoute 
l'influence  des  resonateurs  supra-larynges,  nous  comprenons  la 
diversity  des  traces  qui  sont  obtenus  par  une  seule  voyelle.  Si 
l’appareil  description  des  voyelles  inscrit  chaque  chose,  on  peut 
dire  qu’il  n’y  a  pas  deux  sons  absolument  identiques. 

«  Que  l’amygdale  soit  un  organe  mecanique  et  joue  un  r61e 
important  dans  le  mecanisme  de  la  parole  et  du  chant,  c’est  in¬ 
dubitable  et  c’est  un  fait  que  Ton  doit  admettre.  Son  utilite  me¬ 
canique  est  demontrable  ;  en  tant  qu’organe  mecanique  d’impor- 
tance  unique,  l’amygdale  exige  l’attention. 

«  Les  amygdales  contribuent  a  regulariser  Faction  des  piliers 
du  voile,  elles  supportent,  elles  modifient  ;  elles  donnent  de  la 
precision  et  de  la  perfection  a  leurs  mouvements,  qualites  qui  ne 
sont  pas  surpassees  en  delicatesse  par  les  doigts  de  l’artiste  sur 
le  violon.  Dans  la  production  d’un  son  esth^tique  au  cours  du 
chant,  I’amygdale  est  aussi  necessaire  comme  support  aux  mus¬ 
cles  arques  de  l’ogive  palatine  que  l’est  le  chevalet  pour  les  cor¬ 
ses  du  violon.  Sans  lui,  le  violon  est  sans  voix.  Artistiquement 
sans  valeur  serait  le  voile  si  les  amygdales  n’existaient.  Elles 
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sont  la  base  du  ton  en  soutenant  Farche.  Elies  sont  absolument 
n£cessaires  pour  supporter  l’arche  dans  la  modulation  vocale  en 
«  crescendo  et  decrescendo  ».  Elle  donne  de  la  douceur  au  ton. 

«  Comme  compensateurs  musculaires  elles  contribuent  a  modi¬ 
fier  la  forme  des  cavitds  de  resonance  buccales  et  changent, 
directement  ou  non,  les  cours  des  vibrations  sonores. 

«  Elies  contribuent  a  transformer  le  timbre  de  la.  voix.  Elles 
donnent  au  timbre  sa  qualite  individuelle,  son  charme,  sa  valeur. 
Les  nuances  de  la  voix  humaine  sont  aussi  variees  et  merveilleuses 
que  les  cristallisations  d’une  vitre  par  la  froidure  d’un  rigou- 
reux  hiver.  Les  admirables  teintes  du  son  vocal  dependent  direc¬ 
tement  du  mecanisme  qui  les  produit. 

«  La  presence  des  amygdales  etant  essentielle  comme  facteur 
du  mecanisme  vocal,  leur  absence  met  necessairement  obstacle  a 
la  parfaite  execution  du  mecanisme.  Leur  absence  depare  et  affai- 
blit  le  mecanisme. 

«  La  valeur  phonetique  de  Famygdale  est  prouvde  par  les  defauls 
phonetiques  frequents  consecutifs  a  leur  ablation.  Apres  celle-ci, 
il  y  a  toujours  une  perte  permanente  dans  la  qualite  individuelle 
et  le  charme  personnel  ;  toujours  une  perte  de  douceur  ;  le  ton 
semble  disperse,  il  perd  en  clarte,  en  soup/esse,  en  coideur,  en 
facility  ;  I’eclat  de  sa  resonance  s’  obscurcit  ;  le  crescendo  et  le 
diminuendo  sont  toujours  touches  et  le  plus  souvent  impossi¬ 
bles. 

«  Apres  ablation  il  devient  difficile  de  modifier  les  di ffer  antes 
dispositions  du  pharynx  dans  le  chant ,  il  en  resulte  de  la  durete 
dans  la  qualite  du  son  et  un  effort  laborieux  ;  il  est  difficile  de 
soutenir  le  ton  dans  differents  registres  ;  le  ton  est  affaibli,  la 
modulation  malaisee  et  quelquefois  impossible,  le  ton  nasal 
frequent. 

«  D’apres  mes  observations  personnelles,  l’ablation  des  amyg¬ 
dales  baisse  le  ton  de  la  voix  ;  des  tenors  deviennent  parfois  ba- 
rytons  ;  des  sopranos  :  mezzosopranos  ;  la  voix  peut  devenir  ine- 
gale  et  il  peut  se  produire  un  melange  de  qualite  de  tdnor  et  de 
baryton,  la  tenue  des  tons  manque  dans  certains  registres  et  il  y 
a  alteration  de  l’etendue.  Un  clergyman  se  plaignaitde  ce  qu’apres 
ablation  de  ses  amydales,  il  etait  incapable  de  parler  pendant 
plus  de  dix  minutes  de  suite.  Il  ne  pouvait  tenir  le  ton  en  par- 
lant  en  public.  Plus  de  trois  ans  apres  Fenucleation  il  n’y.  avait 
aucun  progres. 

«  Un  autre  cas  interessant,  sous  mon  observation,  est  celui 
d’un  officier  qui,  apres  l’ablation  de  ses  amygdales,  fut  force  de 
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renoncer  k  son  service  par  suite  d’incapacite  de  commander  la 
troupe.  Quatre  ans  passerent,  sa  voix  n’6tait  pas  meilleure. 

Le  mecanisme  qui  produit  la  valeur  de  la  voix  est  extr^me- 
ment  delicat  et  d'equilibre  instable.  Sa  preservation  reclame  intel¬ 
ligence,  education  et  soins  constants.  L’orateur  qui  s'emporte  et 
le  chanteur  qui  se  force  derangeront  ce  mecanisme.  Les  methodes 
vocales  influencent  les  amygdales.  Certaines  les  font  accroitre  ; 
d’autres  les  rendent  douloureuses.  Les  amygdales  different  beau- 
coup  chez  les  orateurs  et  les  cbanteurs. 

Lorsque  Mme  Gappiani  se  plaignait  de  ses  amygdales  rouges  et 
grosses,  son  frere,  Frederick  Young,  tenor  dramatique  pendant 
des  annees  a  FOpera  de  la  cour  royale  de  Munich,  dit  qu’il  avait 
constate  dans  sa  carriere  que  toutes  les  prima  donna  ayant  une 
voix  extraordinaire  avaient  de  grosses  amygdales. 

Mm0  Cruppi  dit :  «  Les  plus  belles  voix  ont  des  amygdales  de- 
veloppees.  » 

Le  Dr  Neustaedter,  inspecteur  medical  scolaire  de  New-York, 
a  publie  que  :  «  Parmi  8.000  eleves  examines,  les  amygdales 
etaient  I6gerement  plus  grosses  chez  les  meilleurs  d’entre  eux. 
Les  meilleurs  chanteurs  ont  les  amygdales  moitie  plus  grandes 
que  les  moins  bons.  » 

Brieger  dit  :  «  Ceux  qui  ont  des  amygdales  developp^es  sont 
gendralement  bien  portants.  » 

L’etat  des  amygdales  est  toujours  l’effet  direct  de  quelque  exi¬ 
gence  physiologique.  Cause  et  effets  sont  toujours  actifs.  L’exacte 
dimension,  a  chaque  moment,  est  relative  et  d6terminee  par  des 
ngcessites  individuelles.  Quelle  influence  autre  qu'une  necessitd 
physiologique  pourrait  determiner  la  dimension  d’une  amygdale. 
Si  l’amygdale  est  un  organe  de  phagocytose,  une  augmentation 
de  la  phagocytose  devrait  Faccroitre.  Si  elle  est  un  organe  me¬ 
canique,  envahi  par  des  fibres  musculaires,  alors  l’activite  de 
ces  fibres  jointe  a  Faction  sur  cet  organe  de  tous  les  muscles 
environnants  devra  Faugmenter  certainement,  de  tn6me  que  l’exer- 
cice  accroit  le  bras  du  forgeron. 

Le  chant  et  la  parole  en  public  congestionnent  les  amygdales 
au  meme  titre  qu’ils  la  modifient.  La  phonation  est  un  massage 
pour  elles.  Elle  les  foule,  refoule  et  comprime. 

Une  bonne  methode  d’elocution  ou  de  chant  ne  peut-elle  pas, 
en  exergant  les  amygdales,  servir  a  leur  developpement  sain, 
comme  reponse  naturelle  a  leur  mise  en  activite  ?  La  methode 
vocale  des  chanteurs  et  des  orateurs,  leur  habitude  de  soin  ou 
d’insouciance  d’execution,  le  milieu  habituel  ou  ils  agissent  — 
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tout  a  une  influence  indeniable  sur  la  taille  et  la  fa§on  d’etre  des 
amygdales.  Les  dimensions  de  l’amygdale  n’indiquent-elles  point 
le  travail  individuel  physiologique  qui  leur  est  demande,  et  ne 
dependent-elles  point  de  la  methode  vocale  speciale  employee 
dans  chaque  cas  ;  une  methode  peut-elle  determiner  un  developpe- 
ment  superieur  ou  inferieur  a  celui  donne  par  une  autre  ;  de  ces 
m6thodes  variees  qu’elle  est  la  methode  pour  les  differents  indi- 
vidus  ?  Si  cela  est  vrai,  qui  peut  alors  dire  si  une  amygdale  est 
trop  grande  ou  trop  petite  dans  tel  cas  d’artiste  ? 

Marage  a  montre  que  :  «  dans  des  experiences  au  Trocadero, 
a  la  chapelle  de  la  Sorbonne,  a  l’Academie  de  Medecine,  k  l’am- 
phithedtre  Richelieu  on  constata  que  les  voix  de  basse  ont  un 
grand  d4savantage,  qu’elles  doivent  employer  une  energie  sept  a 
seize  fois  plus  grande  que  les  voix  de  tenor  :  les  voix  de  baryton 
sont  interm6diaires  bien  que  se  rapprochant  davantage  des  voix 
de  tenors.  Un  tenor  doit  depenser  quatre  fois  plus  d’energie  au 
Trocadero  qu’a  Tamphithe&tre  Richelieu  ;  par  contre,  une  basse, 
suivant  la  salle,  est  obligee  de  donner  une  somme  d’energie  neuf 
fois  plus  grande.  » 

Ne  peut-il  exister  d’influence  sur  les  dimensions  et  le  develop- 
pement  des  amygdales  si  l’on  chante  ou  parle  constamment  dans 
des  salles  et  des  auditoriums  d’acoustique  differents  et  reclamant 
une  depense  variable  d’energie  ?  Certains  vocalistes  se  fatiguent 
plus  vite  que  d’autres  ;  certains  chantent  avec  plus  d’aisance  et 
d’autres  avec  plus  d’energie,  les  uns  ont  une  grande  puissance  ; 
certains  pratiquent  tres  regulierement,  d’autres  a  intervalles  ir- 
rgguliers  ;  tous  ces  elements  ont  une  influence  sur  le  mecanisme 
de  la  voix  et,  n6cessairement,  sur  les  amygdales. 

Raoult,  dans  un  excellent  travail  Du  choix  du  procede  pour 
1' ablation  des  amygdales ,  dit  ceci  : 

«  La  cicatrisation  de  la  plaie  operatoire  est  longue,  elle  dure 
de  dix  a  douze  jours  au  minimum.  Tant  que  la  croute  est  en 
place,  le  champ  opere  est  presque  insensible  ;  apres,  lorsqu’elle 
commence  a  tomber,  le  cinquieme  ou  le  neuvieme  jour,  il  survient 
souvent  une  douleur  qui  dure  quelquefois  quatre  ou  cinq  jours. 
Finalement,  au  moment  de  la  chute,  des  hemorragies  secondaires 
ne  sont  point  rares.  » 

L’observation  de  Raoult  n’est  pas  exceptionnelle.  Je  note  que 
la  douleur  et  l’h&morragie  frequente  secondaire  apres  operation 
amygdalienne  sont  parfois  dues,  completement  ou  partiellement, 
a  des  causes  mecaniques,  au  travail  et  au  massage  de  I’organe 
par  les  muscles  qui  I’entourent. 


b6le  mecanique  de  i’amygdale  palatine  IS 

L’amygdale  est  un  organe  mecanique,  acoustique  et  phone- 
tique.  Ceci  n’est  point  en  opposition  avec  la  croyance  que  cet 
organe  puisse  avoir  des  fonctions  de  nature  differente.  Elle  peut, 
suivant  quelques  savants,  posseder  une  fonction  biologique. 

Masini  croit  que  les  amygdales  ont  une  secretion  interne  ana¬ 
logue  ala  surrenale  ou  a  d’autres  glandes.  II  injecta  a  plusieurs 
animaux  de  l’extrait  amygdalien  et  produisit  un  accroissement 
de  la  pression  arterielle.  Scheier  fit  des  experiences  analogues 
qui  determinerent  un  abaissement  de  celle-ci.  Pugnat  repeta  ces 
experiences  et  n’obtint  aucune  reaction.  Masini,  Scheier  et  Pu¬ 
gnat  ont  tous  trois  des  resultats  differents.  Ils  sont  tous  en  oppo¬ 
sition.  II  y  a  trois  resultats  differents  sur  trois  experimentateurs. 

Masini  a  eu  le  m&me  resultat  dans  d e  nombreux  cas  ;  Scheier 
et  Pugnat  n’ayant  tire  aucune  conclusion,  il  y  a  de  bonnes  rai¬ 
sons  pour  repeter  les  experiences  de  Masini  dans  des  conditions 
identiques  de  force ,  quantile  et  fraicheur  d’extrait  amygdalien. 
aussi  bien  que  dans  des  conditions  physiques  exactement  sem- 
blables.  Que  l’amygdale  ait  ou  n’ait  pas  une  secretion  interne, 
cela  est  important.  La  question  n’est  pas  resolue.  Peut-elle  avoir 
une  secretion  secondaire  ou  adjuvante  a  celles  d’autres  glandes 
secretoires,  secretion  qui  disparaitrait  vers  18  ans  ?  Le  fait  que 
les  amygdales  sont  de  dimensions  anormalement  developpees 
chez  20  %  des  individus  Ages  de  3  a  18  ans,  pendant  la  period© 
de  developpement  intense,  cela  est  digne  de  remarque  et  n’a  pas 
reQU  d’explication  satisfaisante. 

II  doit  y  avoir  quelque  bonne  raison  physiologique  de  cet  ac¬ 
croissement. 

Escat  croit  que  les  amygdales  secretent  un  principe  utile  au 
developpement  de  l’organisme  et  probablement  a  la  croissance  du 
sqtielette. 

Brieger  regarde  les  amygdales  comme  des  organes  protecteurs. 
II  dit :  «  On  peut  prouver  que  les  lymphocytes  a  un  plus  ou  moins 
haut  degre  sont  toujours  presents  dans  l’epithelioma  des  amyg¬ 
dales.  Nous  devons  supposer  une  voie  d’apport  des  lymphocytes- 
de  la  profondeur  du  tissu  adenoi'de.  La  cause  de  ce  courant  est 
a  trouver.  » 

Suivant  Brieger  et  Goerke  elle  reside  «  dans  une  difference  de 
pression  entre  les  lymphatiques  afferents  et  la  surface  fibre.  Si  la 
pression  sanguine  s’accroit  la  diap6dese  s’accroit.  Si  la  pression 
sanguine  est  plus  forte,  la  lymphe  coule  plus  fort  et  en  plus  grande 
quantite  et  apporte  du  tissu  lymphatique  un  plus  grand  nombre 
de  lymphocytes. 
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Levinstein  dit : 

«  Brieger  suppose  un  courant  qui  coule  d’une  fa§on  continue 
a  travers  tout  l’organe,  de  l’interieur  a  l’exterieur  et  entraine  au 
dehors  plus  ou  moins  de  lymphocytes.  Mais  personne  n’a  vu  ce 
courant  et  nous  ne  sommes  pas  autorises  a  trouver  dans  I’exa- 
men  des  coupes  histologiques  une preuve  de  l’ existence  de  ce  cou¬ 
rant. 

L’apport  du  sang  aux  amygdales  est  restreint.  Elies  ne  pos- 
sedent  pas  de  nerf  sensible. 

L’amygdale  n’a  guere  de  lymphatiques,  sauf  un  systeme  de 
■canaux  lymphatiques  clos  occupant  le  centre  de  l’organe  et  ne 
s'ouvrant  dans  le  tissu  conjonctif  reticule  ni  par  des  stomates  ni 
par  des  arborisations.  Elle  a  peu  ou  pas  de  connection  avec  les 
lymphatiques  voisins  par  sa  surface.  L’encadrement  des  amyg¬ 
dales  n’est  point  traverse  par  des  lymphatiques,  des  nerfs  ou  des 
vaisseaux  sanguins. 

Avec  une  circulation  restreinte,  sans  nerfs  sensitifs,  sans  con¬ 
nections  lymphatiques,  ou  presque,  avec  sa  surface,  l’amygdale 
ne  parait  guere  adoptee  a  un  role  d’organe  phagocytaire.  II  n’y 
a  aucune  preuve  que  les  amygdales  possedent  une  valeur  phago¬ 
cytaire.  Si  e’est  exact,  ce  n’est  point  un  organe  protecteur,  il 
n’y  a  point  de  preuve  qu’elle  ait  une  valeur  absorbante.  Si  elle 
ne  1’a  pas,  elle  n’est  pas  une  menace  pour  l’6conomie. 

Devons-nous  admettre  sans  preuve  qu’il  se  fait  un  courant 
lymphatique  a  travers  les  amygdales?  Le  de'vons-nous  admettre 
pour  l’honneur  de  la  science  ? 

En  admettant,  seulement  pour  l’amour  de  l’argumentation, 
qu’un  courant  lymphatique  coule  a  travers  l’amygdale,  est-il  ne- 
cessaire  d’admettre  que  celui-ci  est  determine  par  la  pression 
sanguine  ?  Si  nous  pensons  a  la  puissante  enveloppe  musculo- 
fibro -aponevrotique  qui  entoure  l’amygdale  et  qui  envoie  des 
prolongements  fibreux  le  long  des  parois  vasculaires  a  travers 
le  corps  de  Forgane  et  dans  la  region  muqueuse,  si  nous  songeons 
a  la  situation  de  l’amygdale  au  centre  d’un  cadre  de  muscles 
actifs,  nous  posons  la  question  :  la  transsudation  leucocytaire  ne 
peut-elle  pas  etre  le  fait  de  Faction  musculaire,  en  vertu  du  meme 
principe  physique  de  la  montee  du  lait  dans  la  confection  du 
•beurre,  ou  comme  l’huile  vient  a  .  la  surface  au  cours  des  mani¬ 
pulations  du  mastic  ?  L’apparition  des  lymphocytes  et  des  pha¬ 
gocytes  a  la  surface  de  l’amygdale  ne  peut-elle  etre  entierement 
■due  au  massage  mtcanique  de  V organe  et  non  a  quelque  courant 
lymphatique,  a  la  pression  sanguine  ou  a  une  action  physiolo- 
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gique  ?  L’acte  de  chanter  ou  de  parler  en  public  congestions 
l’amygdale,  comme  elle  la  petrit. 

La  vocalisation  est  un  massage  de  l’amygdale.  Elle  est  foulee, 
refoulee,  comprim^e. 

Le  noyau  central  de  vaisseaux  lymphatiques  clos  ne  peut-il 
laisser  exsuder  des  leucocytes  sous  1’influence  de  la  pression  me- 
canique,  telle  qu’elle  se  produit  dans  la  vocalisation. 

Conclusion  : 

L’amygdale  palatine  n'a  aucune  fonction  physiologique  con- 
nue,  aucune  prouvee  :  Elle  n’a  pas  de  fonction  protectrice, 
celle-ci  n'a  pas  eti  prouvee.  Elle  n'a  aucun  pouvoir  d'absorp- 
tion,  elle  n'est  point  tine  menace  pour  l' economic.  Elle  est  un 
organe  important,  mecanique,  acoustique  et  phone tique. 


L’ APPAREIL  VESTIBULA1RE  EST-IL  L’ORGANE 
DU  SENS  DE  L’EQUILIBRE  ? 

Par  le  Professeur  F.  H.  QUIX  ( d'Ulrechl ). 


Les  physiologistes  et  les  olologistes  appellent  generalement 
organe  de  l’gquilibre  la  partie  de  Toreille  interne  qui  ne  eoncourt 
pas  a  la  fonction  auditive. 

Celle-ci  comprend  le  systeme  des  canaux  semi-circulaires  et 
les  otolithes. 

Engelmann  a  emis  l’hypothese  que,  ehez  les  ctenophores,  l’or- 
gane  qui  se  trouve  au  p61e  superieur  de  ces  animaux  leur  sert  a 
orienter  leur  corps  par  rapport  a  la  vejrticale.  Cet  appareil  con- 
siste  en  une  grande  pierre  reposant  sur  quatre  lames  elastiques 
qui  sont,  elles-m^mes,  en  communication  nerveuse  avec  plusieurs 
rangees  de  cellules  pourvues  de  longs  cils  et  situees  longitudi- 
nalement  sur  les  c&tes  du  corps. 

Verworn  confirma  experimentalemenl  l’hypothese  d’Engel- 
mann  et,  comme  les  ctenophores  peuvent,  effectivement,  gr&ce  a 
cet  appareil,  regler  leur  position  par  rapport  a  la  verticale,il  ap- 
pela  cet  appareil  «  l’organe  du  sens  de  l'equilibre  ». 

Mais  cet  organe  existe-t-il  chez  tous  les  animaux  et  est-il  justi¬ 
ciable  de  cette  appellation  a  tous  les  degres  de  l’echelle  animale  ? 

II  n’a  pas  ete  demontre  que  les  sensations  et  les  reflexes  ayant 
le  vestibule  pour  centre,  aient  pour  effet,  de  meme  que  les  mou- 
vements  ciliaires  chez  les  ctenophores,  de  maintenir  mecanique- 
ment  l’equilibre  du  corps. 

Bien  au  contraire,  la  plupart  des  sensations  et  des  reflexes 
que  nous  analysons  journellement  en  otologie  lorsque  nous  inter- 
rogeons  la  fonction  vestibulaire  troublent  fortement  l’equilibre 
et  amenent  parfois  du  vertige  et  des  chutes. 

C'est  ainsi,  et  l’epreuve  du  doigt  «  past  pointing  »  le  demontre 
nettement,  que  le  nystagmus  et  les  reflexes  engendr^s  par  la 
rotation  sur  le  fauteuil  tournant  ou  par  rirrigation  de  l’oreille 
sont  perturbateurs  de  Tequilibre. 
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D’autre  part,  nous  n’avions  pas,  jusqu’a  ces  derniers  temps, 
•de  preuves  experimentales  temoignant  de  l’intervention  dans 
la  regularisation  de  l'equilibre  de  l’appareil  otolithique  dont, 
par  ailleurs,  l’examen  clinique  commence  a  peine  a  se  prati- 
•quer. 

II  existe  bien  quelques  faits  negatifs  qui  montrent  que,  si  l’ap- 
pareil  en  question  subit  une  perturbation,  des  troubles  de  l’dqui- 
libre  se  manifestent  (destruction  uni-lat6rale  du  labyrinthe,  fortes 
•excitations  labyrinthiques  du  mal  de  mer,  du  mal  des  avia- 
teurs,  etc.).  Mais  cela  ne  demontre  nullement  que,  dans  des 
conditions  normales,  les  canaux  semi-circulaires  et  les  otolithes 
■aient  pour  fonction  de  maintenir  mecaniquement  l'equilibre. 


Figure  monlrant  les  plans  de  fonctionnement  du  sysleme  vestibulaire. 

A.  P.  E.  plans  du  sens  cinetique.  —  A .  canal  anterieur.  —  P .  canal  postdrieur.  — 

F . canal  externe.  —  M.  F...  plans  du  sens  statique.  —  M .  plan  dan;  lequel  fonc- 

tionnent  les  lapiMi.  L.  —  F .  plan  dans  lequel  fonctionnent  les  sagittae  S. 

La  thdorie  de  Mach  et  Breuer  ne  s’applique  uniquement  qu’aux 
sensations  ;  les  reflexes,  de  decouverte  plus  recente,n’y  trouvent 
pas  d’interpretation... 

Dans  ce  travail,  je  m’efforcerai  de  demonlrer  que,  m6me  chez 
les  animaux  superieurs,  le  vestibule  regie  automatiquement  les 
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mouvements  de  fa^on  a  ce  que  l’equilibre  soit  maintenu  et  que, 
de  ce  fait,  ce  vestibule  merite  bien  le  nom  d’organe  du  sens  de 
Vequilibre. 

Dans  ce  but,  j’exposerai  d’abord,  brievement,  comment  je  con- 
<jois  la  fonction  vestibulaire  d’apres  ce  que  m’ont  appris  mes 
experiences  durant  ces  dernieres  annees. 

L’organe  vestibulaire  comprend  deux  organes  sensoriels  par- 
faitement  distincts  :  l’appareil  semi-circulaire  qui,  fonctionnant 
pendant  que  les  mouvements  s’accomplissent,  repond  a  un  sens 
cinetique  et  l’appareil  otolithique  qui,  entrant  en  action  au  cours 
des  changements  de  position  de  la  t4te,  repond  a  un  sens  stati- 
que.  Ces  deux  sens  sont  nettement  individualises  et  sont  vrai- 
semblablement  relies  a  deux  centres  distincts  ;  ils  n’ont  de 
commun  que  le  fait  d’avoir  le  meme  excitant  physiologique  :  la 
pesanteur. 

Leur  fonctionnement,  les  sensations  qu’ils  determinent,  les 
reflexes  qu’ils  engendrent,  les  conditions  dans  lesquelles  ils 
entrent  en  action  sont  totalement  differents. 

Aussi  bien  decrirai-je  separement  le  r61e  que  joue  chacun  d’eux 
dans  le  maintien  de  l’equilibre. 

Le  sens  cinetique. 

Les  canaux  semi-circulaires  sont  orientes  de  fa§on  a  former  un 
systeme  coordonne  a  trois  plans. 

Dans  cbaque  plan,  deux  canaux,  l’un  pour  chaque  cote  du 
corps,  servent  de  recepteur.  Le  systeme  des  canaux  semi-circu- 
laires  est  excite  quand  la  tete  subit  une  modification  dans  sa 
vitesse  angulaire  (debut  et  fin  d’un  mouvement  de  rotation, 
modification  de  la  vitesse  rotatoire :  accel4ration,  ralentissement). 
Chaque  changement  de  la  vitesse  angulaire  est  analyse,  quant  a 
sa  direction,  en  les  trois  composantes  du  systeme  coordonne 
comme  le  serait,  par  un  mathematicien,  le  parcours  d’une  ligne 
par  rapport  a  un  systeme  coordonne  a  trois  axes. 

Un  canal  semi-circulaire  determine  vient-il  a  etre  excite,  il  en 
resulte  deux  effets  : 

a)  Un  mouvement  reflexe  dans  l’appareil  moteur  ; 

b)  Une  sensation. 

a)  Le  mouvement  reflexe  se  traduit  par  un  mouvement  des 
yeux,  de  la  tete,  des  membres  et  du  tronc,  dans  le  plan  du  canal 
semi-circulaire  excite  et  suivant  la  direction  du  courant  endo- 
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lymphatique  provoque  dans  le  canal  par  le  mouvement.  C’est 
ainsi,  par  exemple,  qu’un  courant  (pression)  endolymphatique 
vers  la  droite,  dans  le  canal  horizontal,  provoque  un  mouvement 
des  deux  globes  oculaires,  de  la  tete,  des  membres  et  du  tronc 
dans  un  plan  horizontal  et  vers  la  droite. 

b)  A  la  suite  d’une  excitation  determinee  dans  un  canal  semi- 
circulaire,  il  se  produit  une  sensation  de  rotalion  dans  le  plan 
de  ce  canal.  Le  sens  de  ce  mouvement  est  oppose  a  celui  du 
courant  endolymphatique  et,  cependant,  semblable  a  celui  du 
mouvement  engendre  par  ce  courant.  C’est  ainsi  qu’une  brusque 
rotation  de  la  t4te  a  droite  determine  un  courant  endolymphati¬ 
que  vers  la  gauche  qui,  cependant,  eveille  une  sensation  de  mbu- 
vement  vers  la  droite. 

Les  sensations  4manant  du  sens  cinetique  restent  generalement 
sub-conscientes  parce  que,  contrairement  a  celles  des  autres  sens 
qui  resultent  de  l’impression  directe  des  centres  cerebraux,  elles 
r4sultent,  avant  tout,  de  la  perception  des  reflexes  consecutifs  au 
courant  endolymphatique  declanche. 

.  Ces  deux  elements  distincts  :  sensations  et  reflexes,  servent- 
ils  l’un  et  l’autre  au  maintien  de  l’equilihre  ?  Certes  oui,  car  les 
sensations  eveillent,  sans  l’intervention  des  autres  sens,  une 
image  ex^cte  du  mouvement  effectu4.  Or,  une  representation 
exacte  de  la  direction  et  de  l’ampleur  d’un  mouvement  ainsi  que 
du  changement  de  position  qui  en  resulte,  ne  peut  etre  qu’utile 
au  maintien  de  l’equilibre.  Quant  aux  reflexes  declanches,  ils  ont 
une  importance  plus  grande  encore  dans  la  r4gularisation  meca-  ' 
nique  de  l’equilibre.  Une  rotation  brusque  de  la  t4te  a  droite 
determine,  dans  les  canaux  semi-circulaires  horizontaux,  un 
courant  endolymphatique  vers  la  gauche  et  ce  courant  provoque 
des  mouvements  reflexes  vers  la  gauche.  Or,  tous  les  mouve^ 
ments  reflexes  sont  comme  ceux-ci,  de  direction  contraire  au 
mouvement  primaire. 

Ce  fait  est  d’une  grande  utilite,  puisque,  en  ee  qui  concerne 
le  mouvement  des  yeux,  c’est  gr&ce  a  lui,  qu’au  cours  d’une 
rotation  de  la  tete,  le  regard  demeure  fixe  sur  un  point  de  l’espace, 

1  ceil  restant  immobile  comme  s’il  faisait  partie  de  l’espace  meme, 
Fomentation  optique  se  stabilisant  par  rapport  a  l’entourage. 

Quand,  par  suite  d’une  rotation  plus  intense  de  la  tete,  l’ceil 
est  force  de  suivre  le  mouvement  primaire,  il  le  fait  brusquement, 
sous  1  impulsion  d’une  action  centrale,  et  avec  une  rapidite  telle 
qu’aucune  impression  optique  n’a  le  temps  de  se  former.  11  s’ar- 
rete  ensuite  et  fixe  un  nouveau  point  de  l’espace. 
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Ces  mouvements  oculaires,  ainsi  executes,  servent  utilement 
a  l’orientation  optique  au  cours  d’une  rotation  de  la  tete,  si  cette 
rotation  est  de  vitesse  irreguliere. 

Tel  ne  serait  pas  le  cas  si  les  yeux  accompagnaient  fidelement 
la  tete  dans  son  mouvement  tournant,  et  nous  connaissons  les 
vertiges  qui  surviennent  au  cours  d’une  rotation  reguliere  de  la 
t6te,  les  yeux  etant  maintenus  ouverts. 

Les  reflexes  provoques  au  niveau  de  la  tete,  des  membres,  du 
tronc  et  diriges  en  sens  contraire  du  mouvement  primaire  ont 
pour  but  de  temperer  les  effets  de  celui-ci,  de  les  brider  en  quel- 
que  sorte.  Plus  violente  sera  une  rotation  subite,  plus  forts  seront 
les  mouvements  de  reaction  qu’elle  provoquera  et  cette  reaction 
regularises  les  mouvements  primaires,  en  assouplira  la  brus- 
querie,  en  refrenera  l’energie  et  en  contrebalancera  les  effets.  La 
nature  a  mis  en  face  de  chaque  «  agoniste  »  un  antagoniste  ;  tous 
deux  travaillent  en  harmonie. 

Au  reflexe  qui  se  manifeste  dans  les  muscles  du  corps  manque 
le  facteur  central,  qu’en  ce  qui  concerne  les  yeux,  nous  avons 
appris  &  connaitre  comme  Slant  le  facteur  central  nystagmique. 
II  ne  serait  ici  d’aucune  utilite. 


Le  sens  statique. 

II  nous  a  Ste  donne,  durant  ces  dernieres  annees,  de  mieux 
connaitre  et  de  preciser  la  fonction  des  otolithes. 

Personnellement,  j’ai  recherche  dans  l’ensemble  des  reflexes 
emanant  des  otolithes  le  role  qui  est  devolu  a  chaque  otolithe 
en  particular  et  cette  etude  m’a  conduit  a  cette  conception  :  le 
sens  statique  fonctionne,  comme  le  sens  cinetique,  suivant  un 
systeme  coordonnS.  Mais  ce  systeme,  au  lieu  de  posseder  trois 
plans  n’en  possede  que  deux  :  un  plan  median  et  un  plan  frontal 
(voir  la  figure).  Le  troisieme  plan,  l’horizontal,  n’a  ici  aucune 
signification,  car  les  changements  de  position  dans  ce  plan  n’en- 
trainent  aucune  modification  qui  puisse  etre  attribute  a  la  fonc¬ 
tion  otolithique. 

Les  otolithes  de  l’utricule,  appeles  «  lapilli »,  nous  indiquent 
les  modifications  de  position  consecutives  a  une  rotation  dans  le 
plan  median  ;  ceux  du  saccule,  appeles  «  sagittse  »  les  modifica¬ 
tions  consecutives  a  une  rotation  dans  le  plan  frontal.  G’est  la 
pression  des  cristaux  otolithiques  sur  les  cellules  ciliees  sous- 
jacentes  de  la  macula  qui  agit  comme  excitant  de  l’organe  otoli- 
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thique.  Les  reflexes  labvrinthiques  otolithiques  se  produisent 
parallelement  &  ces  modifications  de  pression.  Les  lapilii  sont 
relics,  au  point  de  vue  r6flexe,  avec  les  muscles  qui  font  mouvoir 
le  corps  et  les  yeux  dans  le  plan  median  (suivant  un  axe  bi- tem¬ 
poral).  Ce  sont  les  flechisseurs  et  les  extenseurs  des  membres, 
du  cou  et  du  tronc  et,  pour  les  yeux,  les  muscles  droits  chez  les 
animaux  dont  les  yeux  sont  frontaux,  les  muscles  obliques  chez 
ceux  dont  les  yeux  sont  lateraux. 

Les  sagitta?  sont  relies,  au  m4me  point  de  vue,  avec  les  mus¬ 
cles  qui  font  mouvoir  le  corps  et  les  yeux  dans  le  plan  frontal 
(suivant  l’axe  oro-caudal),ce  sont  les  abducteurs  et  les  adducteurs 
des  membres,  les  rotateurs  du  tronc  et  du  cou  et,  pour  les  yeux, 
les  muscles  obliques  chez  les  animaux  dont  les  yeux  sont  fron¬ 
taux,  les  muscles  droits  chez  ceux  dont  les  yeux  sont  lateraux. 

Les  images  suscit4es  definissant  la  position  de  la  tete  dans 
l’espace,  le  reflexes  faisant  mouvoir  les  yeux  dans  une  direction 
oppos4e  k  celle  du  mouvement  modificateur  de  la  position,  sensa¬ 
tions  et  reflexes  servent,  comme  dans  le  sens  cinetique,  au  main- 
tien  de  l’orientation  optique. 

Les  reflexes  declanch4s  dans  les  muscles  du  cou,  du  tronc  et 
des  membres  font  prendre  au  corps  une  position  qui  tend  h  reta- 
blir  l’equilibre  rompu  par  le  changement  de  la  position  de  la 
tete  :  la  t£te  s’incline-t-elle  vers  le  bas  :  les  extremites  font  pen- 
cher  le  corps  avec  elle  ;  la  tete  bascule-t-elle  en  arriere  :  les  ex¬ 
tremity  s’etirent  de  fa?on  k  elever  le  corps  dans  de  justes  pro¬ 
portions  ;  la  t£te  vient-elle  a  tourner  lateralement :  les  rotateurs 
du  cou,du  tronc,  les  abducteurs  et  les  adducteurs  des  extremites 
agissent  de  fa$on  h  maintenir  et  a  amener  le  corps  en  4tat  de  sta¬ 
bility. 

Le  sens  statique,  on  le  voit,  concourt  done  par  trois  facteurs, 
a  maintenir  le  corps  en  equilibre  :  par  la  representation  des 
images,  par  l’orientation  optique  et  par  la  fixation  du  corps  dans 
une  position  determin6e. 

Les  deux  sens,  cin6tique  et  statique,  fonctionnent  comme  des 
appareils  mecaniques  et  possedent  les  imperfections  qu’on  doit 
s’attendre  a  trouver  dans  de  tels  appareils. 

Le  sens  cinetique  agit  de  fa<jon  defectueuse  sur  le  maintien  de 
l’equilibre  lorsqu’il  se  produit  soit  un  arret  brusque  d’une  rota¬ 
tion,  soit  une  modification  de  la  vitesse  au  cours  d’un  mouvement 
rotatoire  uniforme.  Le  courant  endolymphatique  qui  nait  dans 
ces  conditions  4veille  l'image  et  determine  les  reflexes  d’un  meu- 
vement  qui  n  existe  pas  en  realite.  D’ou  contradiction  avec  les 
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sensations  pergues  et  transmises  par  les  autres  sens  (vision,  seh- 
sibilite  profonde,  sens  musculaire)  et  vertige  cons6cutif. 

Le  sens  statique  possede  une  «  co-fonction  »  nuisible  analogue 
qui  apparait  surtout  dans  le  domaine  des  lapilli.  Une  modification 
de  pression  au  niveau  de  ces  derniers  determine,  quel  que  soit 
l'axe  du  mouveiqent  primaire,  une  action  reflexe  dans  le  plan 
median  et  uniquement  dans  le  plan  median. 

Les  mouvements  reflexes  ne  sont  utiles,  pour  la  conservation 
de  l’equilibre,  que  quand  les  changements  de  position  qui  les 
determinent,  se  produisent  dans  ce  plan  m6dian  ;  ils  sont,  au 
contraire,  nuisibles,  desequilibrants,  quand  ils  sont  engendres 
par  un  changement  de  position  dans  le  plan  frontal. 

C’est  ainsi,  par  exemple,  qu’au  cours  d’un  changement  de 
position  effectu6  dans  le  plan  frontal,  un  mouvement  des  yeux 
fait  dans  le  plan  median  est  desorientant. 

Les  mouvements  de  flexion  et  d’extension  des  membres  ne 
sauraient  6tre  utiles  au  maintien  de  l’equilibre. 

La  situation  des  otolithes  dans  la  boite  cranienne  est  telle  que 
la  tete,  en  quittaut  sa  position  normale  pour  se  mouvoir  dabs  un 
plan  frontal,  entraine,  de  ce  fait,un  minimum  de  changement  dans 
la  pression  au  niveau  des  lapilli  et  provoque,  par  consequent,  des 
reflexes  aussi  peu  troublants  que  possible.  Les  sagittas  qui,  eux, 
fonctionnent  dans  le  plan  frontal  n’entrent  que  tres  faiblement  en 
action  au  cours  des  changements  de  position  effectu^s  dans  le 
plan  median ;  en  effet,  les  deux  groupes  de  sagittae  etant  presque 
antagonistes,  les  changements  de  position  dans  le  plan  median 
n’entrainent  pour  ainsi  dire  pas  de  reflexes  dans  le  domaine  de 
ces  sagittae. 

Je  voudrais  maintenant  parler  des  relations  qui  existent  entre 
l’organe  vestibulaire  et  le  systeme  vago-sympathique,  systeme 
dont  les  effets  se  font  ressentir  vivement  apres  les  fortes  excita¬ 
tions  du  vestibule  et  occasionnent  des  troubles  intenses  tant  au 
cours  des  epreuves  physiologiques  qu’au  cours  des  epreuves  oto- 
logiques.  Nous  savons,  en  effet,  que  sa  symptomatologie  domine 
le  tableau  nosologique  des  affections  connues  comme  6tant  les 
manifestations  d’une  irritation  vestibulaire  (mal  de  mer,  mal  des 
aviateurs). 

Quelle  est  done  la  signification  physiologique  de  la  relation 
existant  entre  I'appareil  vestibulaire  et  le  systeme  vago-sympa- 
thique  ? 

Jusqu’h  present,  personne  que  je  sache  ne  s’est  pose  cette 
question  et  cependant,  il  doit  bien  exister  une  signification  phy- 
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siologique  de  cette  relation  puisque  celle-ei  se  rencontre  dans 
toute  la  serie  animale. 

Void  comment,  personnellement,  je  Fexplique  : 

Si  nous  pouvons  soustraire  nos  autres  organes  des  sens  aux 
trop  fortes  excitations,  par  exemple  en  nous  fermant  les  yeux  ou 
en  nous  bouchant  les  oreilles  pour  les  preserver  d'une  lumiere 
trop  eclatante  ou  d’un  bruit  trop  intense,  nous  ne  pouvons  pas 
soustraire  notre  organe  vestibulaire  aux  trop  fortes  excitations. 
Mais  si  nous  ne  parvenons  pas  a  nous  soustraire  a  la  pesanteur 
qui  est  l’excitant  specifique  du  vestibule,  nous  pouvons  cepen- 
dant  en  diminuer  et  meme  en  abolir  les  effets  sur  le  sens  statique 
en  mettant  la  tete  dans  une  position  telle  que  la  pression  otoli- 
thique  ne  se  manifeste  plus  (tache  aveugle  du  sens  statique). 
C’est  ce  qu’on  obtient  en  se  couchant  sur  l’occiput.  Or,  les  reflexes 
agissant  sur  le  vague  et  le  svmpathique  tendent  a  amener  une 
chute  du  corps  en  provoquant  une  sensation  de  malaise  et  sou- 
vent  une  syncope  qui  oblige  le  sujet  a  s'etendre  sur  le  dos  ;  de 
cette  fagon  les  otolithes  cessent  automatiquement  d’etre  influen¬ 
ces.  Les  mouvements  de  rotation  violente  qui  provoquent  des 
malaises,  du  vertige,  forcent  le  sujet  a  s’etendre  des  que  la  rota¬ 
tion  s’arrete. 

On  peut  done  cOnsiderer  la  relation  existant  entre  Fappareil 
vestibulaire  et  l’appareil  vago-sympathique  comme  etant  un 
moyen  de  protection  contre  une  excitation  vestibulaire  excessive. 

Mes  observations  m’ont  conduit  egalement  a  considerer  les 
deux  sens  de  1’organe  vestibulaire  comme  profitables  a  Fequilibre 
du  corps  au  cours  des  mouvements  actifs  normaux ,  que  Fetre 
vivant  effectue  de  lui-meme,  naturellement. 

Au  cours  de  ces  mouvements,  les  sens  fonctionnent  d’une  fagon 
normale,  presque  parfaite  et  il  ne  se  manifeste  pour  ainsi  dire 
pas  d’actions  troublantes,  accessoires.Tous  les  mouvements  tour-  • 
nants  que  les  animaux  effectuent  spontanement  sont  toujours 
d’une  vitesse  variable,  exactement  pergue  par  le  sens  cinetique 
et  regl4s  par  des  reflexes  adequats.  Par  contre,  les  mouvements 
tournants  passifs,  d’une  vitesse  reguliere  que  le  sens  cinetique 
ne  peut  pereevoir  ne  se  rencontrent  pas  a  l’etat  naturel.  II  en  est 
de  meme  des  rotations  rapides  avec  arret  brusque,  qui  sont  de 
rares  exceptions. 

On  ne  rencontre  presque  pas  chez  les  animaux,  au  cours  de 
leurs  mouvements  actifs,  ni  les  grandes  accelerations  qui  ont  sur 
les  otolithes  la  meme  action  que  les  changements  de  position,  ni 
les  fortes  actions  centrifuges  qui  ont  Un  effet*  desorientant  ana- 
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logue.  Seuls,  les  mouvements  progresses,  en  sens  vertical,  tels- 
ceux  queFon  observe  dans  les  sauts  et  les  chutes,  provoquent  des- 
reflexes  utiles  au  maintien  de  Fequilibre  ;  des  mouvements  pro- 
gressif,  en  sens  horizontal  avec  grand  changement  de  vitesse  ne 
se  rencontrent  ni  chez  l’homme  ni  chez  les  animaux. 

Les  deux  sens  de  l’organe  vestibulaire  sont  en  defaut,  chez: 
Fhomme,  quand  il  s'agit  de  percevoir  des  mouvements  passifs 
anormaux,  consequence  de  notre  civilisation.  Ainsi,  le  vestibule 
n’est  pas  Si  meme  de  percevoir  une  vitesse  reguliere,  tel  le  mou- 
vement  d'un  train.  En  avion,  la  perception  de  la  position  est  ega- 
lement  defectueuse  quand,  a  la  pesanteur,  vient  s’aj outer  la  force 
centrifuge  (impossibilite  de  se  rendre  compte  de  sa  position  vis-a- 
vis  de  la  verticale  quand  la  vision  nepeutplus  entrer  en  jeu,par 
exemple  dans  les  nuages,  etc...). 

Les  sens  ne  sont  pas  adaptes  a  ce  genre  de  mouvement  parce. 
qu’il  ne  se  rencontre  pas  chez  Fhomme  a  Fetat  naturel.  Si 
Fhomme  j  est  soumis,  le  sens  vestibulaire,  trouble,  le  laisse  sou- 
vent  dans  Fembarras  ou  provoque  en  lui  des  effets  nuisibles.  Tels 
le  mal  de  mer,  le  mal  des  aviateurs,  le  vertige  de  la  balanijoire, 
ou  celui  que  nous  observons  en  clinique  otologique  apres  les 
rotations  et  les  irrigations  de  Foreille. 

Ces  actions  nuisibles  n’infirment  cependant  pas  que,  dans  les 
circonstances  normales  naturelbes ,  les  sens  vestibulaire  soient  des- 
sens  de  Tequilibre. 
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de  Strasbourg. 

Nous  avons  eu  l’occasion,  pendant  la  guerre,  d’examiner  un 
grand  nombre  de  trepanes  du  cr&ne  pour  blessure  de  guerre. 
Comme  tous  les  observateurs,  nous  avons  ete  frappes  par  la  fre¬ 
quence,  et  l’intensite  des  troubles  subjectifs  accuses  par  ces  bles¬ 
ses,  troubles  que  l’on  a  pris  l’habitude  de  designer  sous  la  tres 
mauvaise  appellation  de  «  syndrome  des  trepanes  ». 

Y  a-t-il  vraiment  un  rapport  entre  ces  manifestations  et  les 
signes  que  l’on  peut  constater  ?  En  particular,  puisque  les 
troubles  de  Tequilibre  sont  en  general  au  premier  plan  de  ceux 
que  les  sujets  ressentent,  il  est  interessant  de  rechercher,  en 
dehors  des  lesions  locales,  des  signes  cliniques  permettant  d’ob- 
jectiveren  quelque  sorte  les  sympt&mes  accuses. 

A  cet  effet,  differe'ntes  epreuves  ont  ete  appliquees  par  les 
auteurs.  En  particular  les  epreuves  stato-cinetiques  et  l’epreuve 
de  Babinski-Weill  ont  ete  le  plus  couramment  employees.  Dans 
ce  memoire  nous  etudions  chez  les  trepanes  l’epreuve  de  Ba- 
binski,  c’est-a-dire  Tepreuve  galvanique,  dite  encore  du  vertige 
voltaique. 

Avant  de  commencer,  il  est  necessaire  de  dire  a  quelle  variete 
de  trepanes  nous  avons  eu  generalement  affaire. 

La  majorite  d’entre  eux  etaient  des  blesses  plus  ou  moins 
anciens,  sans  sequelle  importante  pour  la  plupart,  ne  presentant 
d’habitude  pas  d’autre  manifestation  que  celle  du  «  syndrome 
des  trepanes ».  C’etaient  des  hommes  verses  dans  le  service  auxi- 
liaire,  apres  guerison  de  leur  blessure,  ne  presentant  done  pas 
de  lesions  organiques  patentes  et  qui,  generalement,  n’avaient 
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subi  qu’une  tr£panation  de  dimension  relativement  reduite  (c’est- 
k-dire  6gale  ou  inf6rieure  aux  dimensions  d’une  pikce  de  cinq 
francs). 

Toutefois  un  certain  nombre  presentaient  des  plaies  (cicatri- 
sSes)  plus  grandes,  allant  jusqu’aux  dimensions  d’une  paume 
•  de  main.  C’etaient  generalement  des  hommes  que  nous  avions  a 
examiner  a  l’occasion  d’une  decision  a  prendre  (mise  en  reforme, 
determination  de  pension,  etc.)  ou  qui  hospitalises  au  centre  neu- 
rologique  presentaient  des  troubles  organiques  ou  90 n  (pheno- 
menes  paretiques,  crises  convulsives,  etc.). 

A  c6te  de  ces  cas,  qui  representaient  en  somme  le  plus  sou- 
vent  des  lesions  anatomiquement  cicatrisees,  nous  avons  eu,  sur- 
tout  dans  les  derniers  mois  de  guerre,  des  blessures  plus  fraiches, 
plus  etendues  et  dont  quelques-unes  meme  se  sont  cicatrisees 
sous  nos  yeux. 

Bref,  notre  experience  porte  sur  toutes  les  variety  possibles 
de  blessures  et  de  trepanations.  Cependant,  et  par  la  force  meme 
des  choses,nous  avons  surtout  rencontre  ce  que  nous  appellerons 
les  «  petits  »  et  les  «  moyens  »  trepanes,  n’ayant  qu’exception- 
nellement  vu  des  trepanations  de  dimensions  d’une  paume  de 
main.  Celles-ci  sont  habituellement  necessitees  par  des  lesions 
telles'  qu’elles  n’avaient  pas  de  raison  de 'venir  jusqu’k  nous. 
D’ailleurs,  dans  le  dernier  cas  et,  sans  parler  des  lesions  et 
troubles  organiques  concomitants,  il  existe  certainement,  dans  la 
statique  et  dans  la  physiologie  de  la  substance  cerebrale,  des 
modifications  qui  rendent  plus  compliquees  encore  la  technique 
ct  l’interpretation  des  epreuves. 

On  peut  done  estimer  que  la  majorite  des  cas  etudies  nous  a 
permis  au  contraire  d’observer  dans  des  conditions  plus  simples, 
plus  faciles,  et  de  tirer  par  la  des  conclusions  plus  directes  et 
plus  pures  sur  les  troubles  deceies  par  les  reactions  pratiquees. 


On  sait  que  si  on  place  deux  electrodes,  chacune  devant  ou 
derriere  l’oreille,  et  que  si  on  y  fait  passer  un  courant  continu 
dont  on  fait  varier  l’intensite  de  zero  a  quelques  milliamperes, 
on  observe  k  l’etat  normal  : 


(1)  Nous  emploierons  indiffiremment  les  termes :  inclinaison,  inclination,  dfivia- 
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1°  Une  inclination  (1)  de  la  tete  (et  du  tronc)  du  cote  du  pole 
positif. 

2°  Un  nystagmus  rotatoire  du  c&te  du  pole  negatif. 

On  sait  egalement  qu’un  etat  anormal  est  caracterise,  d’une 
maniere  generate,  par  une  augmentation  de  la  resistance  au  pas¬ 
sage  du  courant  et  dans  quelques  cas  par  certaines  particularites- 
dont  la  plus  connue  est  1’inclinaison  de  la  tete  d’un  seul  c&te, 
quel  que  soit  le  sens  du  courant. 

Notre  intention  n’est  pas  de  refaire  ici  l'etude  de  l’epreuve 
galvanique  ni  des  phenomenes  concomitants  (paleur,  nausees, 
vertige,etc.),  ni  des  differentes  methodes  d’electrisation  (methode 
uni-bipolaire,  sensibilisation  prealable,  etc.). 

Nous  nous  contenterons  d’exposer  notre  technique,  d’ailleurs 
fort  simple,  telle  qu’elle  nous  parait  la  meilleure  apres  des  mil- 
liers  d’examens  et  qui  permet,  pour’chaque  epreuve,  de  saisir  le 
seuil  meme  du  phenomene  cherche  (inclination,  nystagmus). 


TECHNIQUE 

Nous  pratiquons  l’epreuve  de  Babinski  avant  toute  autre 
epreuve  destinee  k  etudier  letat  de  l’equilibration.  On  evite  pre- 
cisement  ainsi  une  sensibilisation  prealable  du  sujet,  sensibilisa¬ 
tion  qui  ne  peut  que  donner  des  renseignements  inexacts  sur  la 
valeur  de  la  resistance  reelle  au  passage  du  courant  (1).  En  par¬ 
ticular  si  les  voies  vestibulaires  des  deux  cotes  ne  se  trouvent 
pas  prealablement  en  etat  d’equilibre  parfait  et  stable,  toute 
epreuve  preliminaire  (et  notamment  l’epreuve  calorique),  risque 
de  rompre  un  equilibre  instable  ou  de  modifier  la  difference 
d’equilibre  etablie  primitivement  entre  les  deux  c&tes.  Des  lors- 
le  passage  du  courant  trouvera  le  sujet  dans  un  etat  artificiel,. 
dont  les  reactions  ne  repondent  nullement  a  la  realite. 

Par  contre,  il  est  d’un  interet  primordial  de  pratiquer  les- 
reactions  galvaniques  dans  la  meme  seance.  De  cette  fagon,  ou 
peut  les  comparer  entre  elles,  sans  cause  d’erreurs  liees  aux  dif- 
ferents  incidents,  variations  dans  l’etat  nerveux,  crises  de  ver- 
tiges  qui  peuvent  survenir  entre  les  examens  espaces.  D’ailleurs 
l’epreuve  conduite  telle  que  nous  l’indiquons  ci-dessous,  avec- 
intervalle  de  quelques  minutes  entre  les  differents  temps,  est 
particulierement  douce,  ne  trouble  le  sujet  en  aucune  maniere,  et. 

(1)  C’est  absolument  comme  si,  voulant  mesurcr  la  resistance  4  la  traction, 
d’une  barre  metallique  donnie,  on  commengail  par  la  scier  en  travers. 
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laisse  egalement  entiere  la  possibility  de  pratiquer  les  autres 
■epreuves  sans  influencer  ces  dernieres. 

II  est  6galement  capital,  dans  cet  ordre  de  recherches,  que  ce 
soit  toujours  le  m^me  observateur  qui  fasse  les  examens,  avec 
les  memes  appareils  et  une  maniere  de  proceder  uniforme. 


Nous  nous  sommes  servis  pour  nos  recherches  du  rheostat  de  Le- 
•duc  avec  milliamperemetre  de  0-10  et  shunt  (1). 

Les  electrodes  sont  placees  symetriquement  sur  la  region  pretra- 
gienne,  rasee  s’il  y  a  lieu  et  degraissee  a  Tether. 

Le  sujet,  place  de  fapon  a  ne  pouvoir  lire  les  indications  du  milli- 
•amperemetre,  est  tenu  debout,  les  talons  joints,  les  bras  pendant  le 
long  du  corps,  les  yeux  fermes  (ou  si  on  ne  peut  l’obtenir  regardant 
■droit  devant  lui).  Ceci  pour  la  recherche  de  Vinclinaison. 

Pour  la  recherche  du  nystagmus ,  le  sujet  est  assis,  la  face  egale- 
iment  eclairee.  Nous  nous  servons  ici  d’un  otogoniometre  dont  l’index 
•est  place  a  la  meme  distance  pour  chaque  cote  examine. 

II  est  tres  important  en  effet,  pour  pouvoir  comparer  les  seuils  de 
Texcitation  de  chaque  c6te,  que  les  premieres  secousses  nystagmiques 
.soient  per^ues  dans  les  memes  conditions. 

Quand  il  n’y  a  pas  de  nystagmus  spontane,  le  mieux  est  de  placer 
l’index  mobile,  destine  a  fixer  le  regard,  a  45°  de  la  ligne  mediane. 

Quand  il  y  a  du  nystagmus  spoutane  unilateral,  on  cherche  en 
appro'chant  plus  ou  moins  le  regard  de  la  ligne  mediane,  la  position 
•ou  ce  nystagmus  est  annule.  On  note  le  degre  d’ecartement  de  l’index 
et  pour  chaque  cote  on  le  place,  au  commencement  de  chaque  epreuve, 
•a  cette  meme  distance  ou  mieux  a  une  distance  legerement  infe- 
rieure. 

Meme  maniere  de  faire  en  cas  de  nystagmus  spontane  bilateral.  On 
prendra  comme  degre  d’ecartement  le  point  ou  disparait  le  nystag¬ 
mus  le  plus  marque,  c’est-a-dire  plus  exactement  celui  des  deux  nys¬ 
tagmus  (droit  ou  gauche)  qui  disparait  le  plus  pres  de  la  position  di- 
recte  du  regard. 

Si  le  nystagmus  spontane  ne  disparait  que  lorsque  le  regard  est 
Ires  pres  de  la  position  directe,  ou  s’il  ne  disparait  pas  meme  en  posi¬ 
tion  directe,  on  s’efforcera  de  noter  le  mieux  possible  le  moment  oil, 
sous  Tinfluence  du  passage  du  courant,  l’intensite  du  nystagmus  con¬ 
tinue  a  s’accroitre  (2).  Evidemment  cette  maniere  de  proceder  est 
moins  precise. 


0)  Il  vaut  mieux  quand  c’est  possible  utiliser  un  milliamp6rem6tre  0-25,  sans 
shuut.  Quand  on  n'a  pas  une  grande  habitude  de  l'6preuve,  l'usage  du  shunt  est 
une  source  d’erreurs  et  expose  &  arriver  tr&s  vite  a  des  intensity  de  courant 
mal  supporties. 

(2)  Eneas  de  nystagmus  spontand  horizontal, on  notera  aussi  le  moment  ou  il 
devient  rotatoire. 
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Delimitation  des  cas  normaux  et  des  cas  anormaux. 

Bien  que  les  chiffres  normaux,  tant  pour  l’obtention  de  l’incli- 
naison  de  la  t£te  que  pour  celle  du  nystagmus,  fussent  deja  eta- 
blis,  nous  avons  tenu  a  refaire  cette  recherche. 

II  y  .avait  a  cela  deux  raisons.  La  premiere,  c’est  que  pendant 
la  guerre,  beaucoup  d’auteurs  ont  admis  comme  normaux  des 
chiffres  tres  differents  les  uns  des  autres,  differents  surtout  de 
ceux  admis  anterieurement  et  generalement  tres  superieurs  a 
eux.  La  deuxieme  est  que  nous  voulions  des  resultats  compa¬ 
rables  entre  eux  et  qu’il  importait  de  pouvoir  etudier  les  cas 
normaux  et  les  cas  anormaux  dans  les  memes  conditions  de 
technique  et  de  circonstances  (1). 

Nous  avons  done  choisi  des  candidats  aviateurs  sans  tare  ni 
blessure  anterieures,  normaux  aux  differents  examens  generaux 
et  spSciaux  presents  par  les  reglements  militaires  (tympans  in¬ 
tacts,  reactions  calorique  et  rotatoire  normales,  pas  de  nystag¬ 
mus  spontane,  reaction  correcte  aux  epreuves  stato-cin6tiques). 

Pour  Vinclinaison  de  la  tete,  voici  les  chiffres  obtenus,  a  la  re¬ 
cherche  du  seuil  du  phenomene  : 

Nombre  des  hommes  examines  :  vingt-huit. 


+  a  droite. 


Moyenne. 

Maximum 

Minimum 


Milliamperes. 

.  2^5 
.  4,5 


Dans  douze  cas,  la  reaction  a  ete  obtenue  avec  moins  de  2  milliam- 
peres. 


+  a  gauche, 


Milliamp&res. 


Moyenne . 2,6 

Maximum . 5 

Minimum . 1,4 


Dans  douze  cas,  reaction  obtenue  avec  moins  de  2  milliamperes. 

La  moyenne  entre  les  deux  cotes  est  done  2  mill.  3,  soit  pratique- 
ment  2  mill.  5. 


(1)  L’ipreuve  calorique  nous  avait  d’autre  part  montri  que  lanormale  chez  les 
soldats,  6tait  infirieure  A  celle  admise  classiquement.  Nous  reviendrons  ailleurs 
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.  Nombre  des  hommes  examines  :  vingt-quatre. 
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-J-  a  droite. 

Milliampferes. 


Moyenne . 4,7 

Maximum . 6,9 

Minimum  .........  2,5 


Dans  quatorze  cas  la  reaction  a  ete  obtenue  avec  moins  de  5  mil¬ 
liamperes. 

+  a  gauche. 

Milliampires. 


Moyenne.  .  . . 4,2 

Maximum  . 6,7. 

Minimum  . 3 


Dans  treize  cas,  reaction  obtenue  avec  moins  de  5  milliamperes. 

La  moyenne  entre  les  deux  cdtes  est  done  de  4  mill.  4  ;  soit  prati- 
quement.  4  mill.  5. 


La  moyenne  normale  (2,3  pour  l’inclinaison  de  la  tete ;  4,5  pour 
le  nystagmus),  est  done  assez  basse.  Cependant  nous  Venons  de 
voir  qu’il  peut  y  avoir,  m6me  chez  des  sujets  normaux,  des  6carts 
assez  considerables  portant  surtout  dans  le  sens  d’une  elevation 
des  chiffres  precedents.  D’autre  part,  il  faut  bien  dire  que,  mal- 
gre  toules  les  precautions,  le  seuil  meme  du  phenomene  est  par- 
fois  difficile  5  saisir. 

Aussi  dans  notre  etude,  avons-nous  cru  prudent  d’admettre 
comme  limite  superieure  de  la  normale  : 

a)  Pour  Vinclinaison  de  la  tSte :  5  milliamperes. 

b)  Pour  le  nystagmus  :  7  milliamperes. 

Ayant  ainsi  defini  ce  qu’il  convient,  a  notre  sens,  de  conside- 
rer  comme  normal,  il  nous  reste  a  determiner  les  differentes  ano¬ 
malies  que  l’on  peut  rencontrer. 

Les  resultats  des  epreuves  peuvent  en  effet  etre  anormaux  : 

1°  Par  les  chiffres  exprimant  la  mesure  de  l’excitation  neces- 
saire  pour  arriver  au  seuil  meme  du  phenomene. 

Et  alors  ils  peuvent  etre  plus  eleves  que  normalement  (hypo* 
excitabilite)  ou  moins  eievhs  (hyperexcitabilite). 
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2°  Quelle  que  soit  la  mesure  (normale,  faible,  ou  forte),  par 
une  modification  dans  la  forme  ou  le  sens  du  phenomene  normal. 

Exemple  :  a)  -f  a  droite  :  deviation  de  la  tete  a  gauche. 

—  b)  -f  a  droite  :  chute  en  arriere  et  a  droite. 

—  c)  -f  a  droite  :  nystagmus  horizontal  a  gauche. 

I.  —  Anomalies  dans  la  mesure  du  seuil. 

Nous  considerons  comme  anormaux  : 

A.  —  En  ce  qui  concerne  Vepreuve  de  la  deviation  de  la  tele. 

1°  Les  cas  presentant  entre  les  deux  c6tes  une  difference  egale  ou 
superieure  a  3  milliamperes,  alors  meme  que  les  chiffres  resteraient 
faibles  de  chaque  c6te  (1). 

Exemple  :  -f  a  droite  :  deviation  a  droite  avec  1  mill.  5. 

—  +  a  gauche  :  deviation  a  gauche  avec  5  milliamperes. 

2°  Ceux  qui  sont  mesures  pour  un  ou  deux  cotes  par  un  chiffre 
.superieur  a  5  milliamperes. 

Exemple  :  -f  a  droite  :  deviation  avec  5  milliamperes. 

—  -fa  gauche  :  deviation  avec  7  milliamperes. 

Ou  :  -fa  droite  J 

>  deviation,  avec  7  milliamperes. 

—  -fa  gauche  ) 

Les  cas  limites  (ex  :  -fa  droite,  4  milliamperes  ;  -f  a  gauche,  6  mil¬ 
liamperes)  sont  d’ interpretation  plus  delicate. 

Nous  les  classons  dans  les  cas  anormaux  parce  que,  pour  notre  part 
et  dans  les  conditions  d’experience  ou  nous  sommes  places,  le  chiffre 
de  5  milliamperes  est  le  maximum  de  ce  qui  peutetre  considere  comme 
normal. 

B.  —  En  ce  qui  concerne  le  nystagmus. 

1°  Les  cas  qui  presented!  entre  les  deux  cotes  une  difference  egale 
ou  superieure  a  3  milliamperes. 

Exemple  :  -f  a  droite  :  nystagmus  avec  2  mill.  5. 

—  -fa  gauche  :  nystagmus  avec  6  milliamperes. 

(1)  Dans  toutes  ces  questions  ou  sont  mises  en  jeu  les  actions  combines  des 
■appareils  d’fiquilibration  de  chaque  cot6,  il  iaul  savoir  que  ce  qui  intervient  prin- 
cipalement  c'est  la  difference  entre  les  deux  cotfis,  beaucoup  plus  que  la  valeur 
absolue  de  chaque  appareil. 
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2°  Ceux  qui  sont  mesures  soit  pour  uu  cote  soit  pour  les  deux  par 
un  chiffre  superieur  a  7  milliamperes. 

Exemple  :  +  a  droite  :  nystagmus  avec  5  mill.  5. 

-j-  a  gauche  :  nystagmus  avec  8  milliamperes. 

Ou  :  +  a  droite  1 

>  nystagmus  avec  9  milliamperes. 

—  +  a  gauche  ) 

Memes  reflexions  que  ci-dessus  pour  les  cas  limites. 

3°  Ceux  qui  sont  mesures  pour  un  seul  c6te  ou  pour  les  deux  c6tes 
par  un  chiffre  inferiear  a  3  milliamperes. 

Exemple  :  +  a  droite  :  nystagmus  avec  4  milliamperes. 

—  -j-  a  gauche  :  nystagmus  avec  2  milliamperes. 

Ainsi  que  nous  aurons  l’occasion  de  le  developper,  c’est  un  des  cas 
rares  ou,  au  point  de  vue  de  l’epreuve  voltaique,  nous  aurons  a  envi- 
sager  la  notion  d’hyperexcitabilite. 


II.  —  Anomalies  de  direction  ou  de  forme. 

Les  anomalies  de  direction  concernent  plutdt  la  deviation,  les  ano¬ 
malies  de  forme,  plutdt  le  nystagmus. 

Et  alors  nous  pouvons  avoir  : 

A.  —  Pour  la  deviation. 

1°  Une  deviation  unilateral. 

Exemple  :  +  &  droite  1 

>  deviation  a  droite. 

—  +  a  gauche  ) 

2°  Une  deviation  antero-posterieure,  d’un  seul  cote  ou  des  deux  : 

Exemple  :  +  a  droite  :  deviation  en  arriere. 

—  -j-  a  gauche  :  deviation  a  gauche. 

3°  Une  deviation  mixte,  c’est-a-dire  que  la  tete  et  le  corps,  au  lieu 
de  se  porter  franchement  de  cote,  se  portent  a  la  fois  lateralement  et 
dans  le  sens  antero-posterieur. 

Exemple  :  +  a  droite  :  deviation  en  arriere  et  a  droite. 

,  Les  deux  composantes  peuvent  etre  simultanees  ou  successives  : 
c’est-a-dire  que  dans  ce  dernier  cas  l’entrainement  se  fera  d’abord  en 
arriere  ;  puis  si  on  pousse  1’amperage,  il  se  fera  a  droite  (-)-  a  droite). 

Ces  deux  modalites  n’ont  sans  doute  pas  la  meme  signification  ; 
mais,  pour  plus  de  simplicity,  nous  les  rangeons  sous  la  meme  rubri- 
que  dans  cette  etude. 


r.  LARYNG. 
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B.  —  Pour  le  nystagmus. 

A  l’etat  normal,  le  nystagmus  provoque  par  1’epreuve  voltai'que  est 
franchement  rotatoire  et  dirige  du  c6te  du  pole  negatif. 

Nous  n’avons  jamais  observe  d’inversion  dans  la  direction  du  nys-' 
lagmus.  Mais  on  peut  voir  des  anomalies  de  forme  : 

a)  Le  nystagmus  peut  etre  uniquement  horizontal,  quel  que  soit 
I’amperage  : 

Exemple  :  +  a  droite  :  nystagmus  horizontal  a  gauche  avec  10  mil 
liamperes. 

b)  II  peut  etre  horizontal  d’abord,  rotatoire  ou  horizontal  rotatoire 
ensuite  (1). 

Exemple  :  +  a  droite  :  nystagmus  a  gauche  horizontal  avec  4  mil¬ 
liamperes  ;  rotatoire  a  partir  de  7  milliamperes. 


c)  II  peut  etre  horizontal  rotatoire  d’emblee.  Gas  d’interpretation 
difficile.  II  faut  que  la  composante  horizontale  soit  nette  et  predo- 
minante  pour  considerer  comme  anormaux  de  tels  nystagmus. 


RESULT  ATS  GfiNfiRAUX 

Si  nous  jetons  un  coup  d’oeil  d’ensemble  sur  les  resultats  g£ne- 
raux  des  dpreuves  volta'iques  chez  les  trepanes,  nous  arrivons  a 
quelques  constatations  interessantes. 

1°  La  plus  frequenteest  ce  que  nous  appellerons  la  dissociation 
des  senils  (de  1’inclinaison  de  la  t£te  et  du  nystagmus  provoqu6s 
par  le  passage  du  courant).  Voici  ce  dont  il  s’agit  : 

A  l’dtat  normal,  lecart  existant  entre  les  chiffres  qui  corres¬ 
pondent  au  debut  de  chacun  des  deux  phenomenes  n'excede  pas 
en  general  deux  milliamperes,  trois  au  maximum  ainsi  qu’on 
vient  de  le  voir. 

Or  dans  les  cas  qui  nous  occupent,  cette  difference  est  sensi- 
blement  plus  grande  soit  d’un  cbtd  soit  des  deux. 

2°  Le  trouble  de  Tune.ou  des  deux  dpreuves  est  tantbt  unila¬ 
teral,  tant&t  bilateral.  Quand  il  est  unilateral,  il  peut  etre  du  c&te 
oppose  a  la  blessure,  meme  quand  celle-ci  parait  avoir  ete 
lege  re. 

3°  Quand  les  deux  epreuves  sont  anormales,  elles  ne  le  sont 


(1)  Nous  n’avons  jamais  observe  la  succession  inverse  des  phenomenes. 
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pas  toujours  du  m£me  c&te.  Par  bxemple,  la  resistance  au  pas¬ 
sage  du  courant  se  fera  pour  la  deviation  avec  le  p&le  +  a  droite 
et  pour  le  nystagmus  avec  le  pole  +  a  gauche. 

Nous  n’avons  pu  trouver  -  les  lois  qui  r£gissaient  ces  diffe- 
rentes  modalites  ;  du  moins  aucun  des  facteurs  que  nous  avons 
etudi£s  (siege,  nature  de  la  plaie,  etc.),  ne  nous  a  permis  de  le 
faire. 

Nous  en  dirons  autant  des  autres  particularites  qu’il  nous 
reste  a  enumerer  et  que  nous  envisagerons  successivement  pour 
le  nystagmus  et  pour  la  deviation. 

4°  En  ce  qui  concerne  le  nystagmus,  il  peut  etre  horizontal 
au  lieu  d’etre  franchement  rotatoire.  Tantot  il  reste  horizontal 
aussi  loin  que  le  courant  est  pousse  (dans  les  limites  habituelies 
de  l’experience).  Tant&t  il  est  d’abord  horizontal  puis  devient 
rotatoire  a  partir  d’une  certaine  intensite.  Nous  n’avons  jamais 
observe  le  phenomene  inverse. 

Quelle  que  soit  la  modalite  du  nystagmus,  c’est  presque  tou¬ 
jours  par  de  Yhypoexcitabilite  que  s’est  traduite  l’anomalie.  C’est- 
a-dire  qu’il  y  a  alors  une  augmentation  de  la  resistance  du  cou¬ 
rant  ;  plus  exactement,  pour  obtenir  le  seuil  du  phenomena,  41 
faut  augmenter  l’intensite  du  courant. 

Dans  quelques  cas,  au  contraire,  il  y  avait  hyperexcitabilite, 
c’est^a-dire  qu’il  fallait  un  courant, moins  intense  que  normale- 
ment  (moins  de  3  milliamperes,  chiffre  que  nous  avons  adopts 
comme  limite  inferieure  normale).  Hdtons-nous  d’ailleurs  de  dire 
que  cette  hyperexcitabilite  en  quelque  sorte  objective,  n’etait 
pas  liee  a  une  intensite  particulierement  marquee  des  vertiges  et 
autres  phenomenes  subjectifs  habituels. 

Quoi  qu’il  en  soit,  qu’il  y  ait  hypo  ou  hyperexcitabilite,  le 
nystagmus  obtenu  est  toujours  dirige  du  c6te  du  pole  negatif. 

.  Mais  ce  qui  peut,  arriver  c’est  qu’on  ne  le  determine  pas.  Est-on 
autorise,  dans  ces  cas,  a  parler  d’inexeitabilite  ?  Nous  ne  le  croyons 
pas.  Sans  doute  il  n’y  a  pas  d’impossibilite .  a  ce  que  celle-ci 
puisse  exister  ;  mais  nos  moyens  d’investigation  ne  nous  per- 
mettent  pas  de  l’affirmer.  Car  on  ne  peut  pas  pousser  le  courant 
au  dela  d’une  certaine  limite,  Dejabien  des  sujets  arrivent  diffi- 
cilement  a  supporter  une  intensite  de  10  milliamperes  ;  et  il’-est 
bien  rare  qu’on  puisse  depdsser  quinze',  sans  determiner  des  mou- 
vements  de  la  tete,  des  paupieres  et  des  yeux,  qui  ne  permettent 
plus  l’observation  rigoureuse.  Si  done  avec  cette  intensite,  le 
nystagmus  n’est  pas  declanchd,  on  est  seulement  autorise  a  dire 
qu’il  y  a  hypo-excitabilite  ;  ear  rien  ne  prouve  que  si  un  courant 
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d’intensite  plus  elevee  pouvait  4tre  tolere,  on  n’obtiendrait  pas 
le  nystagmus  {1). 

5°  Les  m&mes  reflexions  generates  peuvent  s’appliquer  a  la 
recherche  de  l’inclination.  Mais  ici,  il  ne  peut  pratiquement  s’agir 
d’hyperexcitabilite,  puisque  a  l’etat  normal,  on  peut  obtenir  la 
deviation  de  la  tete  avec  1  milliampere.  D’autre  part,  l’intensite 
des  reactions  subjectives  provoquees  (nausees,  vertiges,  chutes), 
ne  peut  guere,  selon  nous,  entrer  en  ligne  de  compte  a  cet  egard. 

Trop  d’elements  interviennent  d’une  maniere  generate  et  chez 
les  trepan&s  en  particulier,  pour  que  ces  troubles  puissent  etre 
considers  comme  ayant  une  valeur  reelle  indiscutable. 

En  resume,  c’est  done  la  question  d’hypo-excitabilite  qui 
compte  pratiquement. 

Cependant,  en  ce  qui  concerne  l’inclination  provoquee  par  le 
courant  galvanique,  on  peut,  avec  des  intensites  soit  avoisinant 
la  normale  soit  superieures  a  la  normale,  observer  des  deviations 
(ou  des  chutes)  de  sens  anormal. 

Celles-ci  sont  d’ailleurs  de  plusieurs  sortes,  relevant  vraisem- 
blablement  de  troubles  differents,  encore  qu’on  n’ait  pas  pu,  jus- 
quhei,  elucider  la  cause  intime  des  phdnomenes. 

a)  Le  cas  le  plus  net  est  realise  par  une  inclinaison  de  la  tete 
(et  du  corps)  du  cote  du  pole  negatif,  e’est-a-dire  en  sens  inverse 
de  la  normale.  Done,  ici,  la  tete  devie  du  meme  cote,  que  le 
p&le  +  soit  applique  &  droite  ou  a  gauche  (2). 

b •)  II  est  d’autres  faits  moins  simples  ;  ceux  ou  la  chute,  au 
lieu  de  se  faire  lateralement,  se  fait  en  avant  ou  en  arriere.  La 
pulsion  dans  le  sens  antdro-posterieur  peut  alors  etre  pure  ou 
se  combiner  avec  une  pulsion  laterale.  Et  cette  derniere  elle- 
meme  peut  encore  etre  de  sens  normal  (du  c6te  du  p61e  -f-)  ou 
de  sens  anormal  (du  cote  du  p&le  — ). 

Toutes  ces  varietes  indiquees  deja  depuis  longtemps  par  Ba- 
binski  et  ses  eleves  Vincent,  Barrd  et  Weill,  se  sont  retrouvees 
chez  nos  trepanes.  II  est  bien  difficile  de  leur  donner  une  inter¬ 
pretation,  en  rapport  du  moins  avec  le  siege  et  la  nature  du 
traumatisme  subi. 

A  vrai  dire  d’ailleurs,  ces  anomalies  dans  le  sens  de  la  devia¬ 
tion  sont  beaucoup  moins  frequentes  qu’on  serait  tente  de  le 

(1)  La  pratique  de  l’fipreuve  calorique  montre  combien  il  faut  etre  circons- 
pect,  avant  d'affirmer  l’inexcitabilitfi.  Bien  des  cas,  tax6s  tels,  se  montrent  en 
r^alitA  simplement  hypo-excitables  si  l’on  prend  soin  de  prolonger  sufiisamment 
l’irrigation  ou  de  la  recommencer  avec  de  l’eau  plus  froide. 

(2)  Dans  le  langage  courant  on  dit  que  la  deviation  est  unilatfirale. 


LE  VERTJGE  VOLTAlQUE 


37 


croire  quand  on  n’a  pas  une  grande  habitude  de  lepreuve  elle- 
meme  et  de  la  maniere  d’etre  des  trepan6s.  Nombre  d’entre  eux, 
entrain6s  par  de  multiples  examens  anterieurs,  plus  ou  moins 
impressionn^s  ou  suggestion's  en  quelque  sorte  par  les  paroles 
prononcees  devant  eux,  savent  (et  disent  meme  au  prealable) 
qu’ils  devient  de  telle  ou  telle  fa^on. 

En  presence  dune  deviation  anormale,  on  est  done  oblige  de 
prendre  certaines  precautions,  dont  les  deux  plus  simples  sont  : 

a)  De  pousser  le  courant ;  le  sujet,  alors  soustrait  a  sa  volonte, 
d6vie  souvent  d’une  maniere  normale. 

b )  De  rompre  brusquement  le  courant  ;  le  sens  de  la  contre- 
deviation  de  la  tete  qui  se  produit  presqu’inevitablement  d’une 
maniere  independante  du  sujet,  indique  alors  quel  etait  le  sens 
reel  de  la  deviation  elle-m£me. 


Nous  n’avons  retenu  que  91  de  nos  observations,  les  autres 
etant  inutilisables  a  divers  titres, 

Globalement,  le  nombre  des  cas  anormaux  a  l’une  quelconque 
des  epreuves  voltai'ques  a  ete  de  66  ;  22  (1)  peuvent  6tre  consi- 
d6res  comme  normaux. 

Soit  en  chiffres  ronds,  70  a  75  %  de  cas  anormaux. 

Chez  les  trgpanes  on  observe  done  avec  une  grande -  frequence 
des  troubles  a  I’epreuve  galvanique. 

Les  66  cas  anormaux  se  divisent  ainsi  : 

Anomalies  de  l’inclinaison  de  la  tete  :  22 
Anomalies  du  nystagmus  seul  :  9 
Anomalies  de  l’inclinaison  et  du  nystagmus  :  34 
auxquels  il  faut  ajouter  1  cas  qui  n’a  6te  examine  qu’a  la  devia¬ 
tion  qui  s’y  est  montree  anormale. 

Ainsi,  dans  plus  de  la  moittt  des  cas  anormaux,  le  nystagmus 
et  la  deviation  de  la  tete,  provoqu£s  par  le  courant  galvanique, 
sont  troubles  simultanement  (soit  dans  leur  moment  d’appari- 
tion  soit  dans  leur  modalite). 

La  deviation  est  seule  modifiee  dans  un  tiers  des  cas. 

Le  nystagmus  seul  modifie  est  beaucoup  plus  rare  :  a  peine 
un  septieme  des  cas. 


(1)  Trois  des  25  sujets  restants  n’ayant  6t£  examines  qu’A  l'Apreuve  de  la 
deviation. 
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ETUDE  DES  ELEMENTS  SUSCEPTIBLES  DTNFLUENCER 
L’EPREUVE  VOLTAIQUE 

Nous  etudierons  suceessivement  l’influence  des  elements  sui- 
vants  : 

1.  Nature  du  projectile  ou  du  trauma. 

2.  Intervalle  ecoule  entre  la  trepanation  et  l’examen. 

3.  Etat  de  l’oreille. 

4.  Siege  de  la  trepanation. 

5.  Dimension  de  la  perte  de  substance  osseuse. 

6.  Etat  de  la  dure-m&re  (inta'cte  ou  non). 

7.  Etat  anatomique  de  la  substance  cerebrale  (constatations 
op6ratoires). 


I.  —  Nature  du  projectile 
Nous  serons  brefs  sur  ce  chapitre  qui  se  resume  ainsi  : 


CAS  ANORMAUX  ;  66 

Eclats  d’obus . . 

Balle . 

Torpille . .  ...  . 

Grenade . 

Bombe . 

Accidents  (pierres,  d6bris)  .  .  . 

Ind6termin6s . 

20  soit  4/5 

2 

41  soit  3/5 

13  soit  1/5  .  y 

3 

3 

Les  cas  anormaux  offrent  done  un  pourcentage  de  blessures 
par  eclats  d’obus  plus  6leve  que  les  cas  normaux.  Est-ce  la  vrai- 
ment  le  fait  de  la  nature  du  projectile  ?  Quantite  de  ces  eclats 
ne  produisent  que  des  lesions  en  apparence  insignifiantes  ;  mais 
les  theories  r£gnantes  ont  pousse  les  chirurgiens  a  des  explora¬ 
tions  craniennes  presque  systematiques.  Pratique  pleinement 
justifiee,  mais  qui,  vu  la  quantite  de  telles  blessures,  a  amene 
un  nombre  considerable  de  trepanations  dont  certaines  n’ont 
evidemment  montre  ni  eclatements  de  la  table  interne  ni  lesion 
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sous-jacente.  II  n’est  pas  irrationnel  de  penser  des  lors  que  ces 
projectiles  a  bout  de  course  avaient  une  force  vive  insuffisante 
pour  entrainer  des  modifications  intracraniennes  susceptibles  de 
modifier  l’epreuve  voltaique.  II  est  vrai  que,  dans  ces  conditions, 
le  fait  meme  de  la  trepanation  parait  perdre  de  son  importance. 
Nous  aurons  d’ailleurs  l’occasion  de  revenir  sur  ce  point. 

Les  idees  precedentes  trouvent  encore  leur  confirmation  dans 
ce  que  les  plaies  par  balle  determinent,  ainsi  que  le  montre  le 
tableau  ci-dessus,  des  troubles  des  reactions  galvaniques  avec 
une  frequence  bien  plus  considerable  que  les  eclats  d’obus. 


II.  —  Intervalle  £coul£  entre  la  blessure 

ET  L’EXAMEN 

Les  modifications  de  l’epreuve  voltaique  sont-elles  definitives  ? 
Ou  bien  sont-elles  susceptibles  de  r6trocdder  avec  le  temps  ? 
Pour  pouvoir  le  dire  en  toute  certitude,  il  faudrait  avoir  examine 
soi-meme  les  m6mes  sujets  a  des  intervalles  differents.  Or  il 
n’en  est  malheureusement  pas  ainsi  pour  aucune  de  nos  observa¬ 
tions.  Force  est  done  de  s’en  tenir  a  des  considerations  indirectes. 

Nous  ne  pouvons  en  effet  que  cbereher  dans  quelle  proportion 
se  rencontrent  les  cas  normaux  et  anormaux  au  bout  de  temps 
de  plus  en  plus  eloignes. 

Nous  avons  divise  les  cas  en  plusieurs  categories  suivant  qu’ils 
sont  venus  a  notre  observation  dans  un  laps  de  temps  egal  ou 
inferieur :  a)  a  un  an,  b)  &  dix-huit  mois,  c )  k  deux  ans. 

Les  rapports  des  cas  normaux  aux  cas  anormaux  sont  alors 
entre  eux  comme  les  nombres  :  4,  3,  et  2/5. 

Il  parait  done  j  avoir  une  decroissance  nette  et  reguliere  des 
cas  anormaux.  Autrement  dit,  les  modifications  de  I'eprenve 
voltaique  donnent  l' impression  de  disparaitre  avec  le  temps , 
dans  an  certain  nombre  de  cas,  resultat  qui,  s’il  etait  confirme, 
serait  d’une  portee  gen6rale  considerable  (1). 

Par  contre  il  semble  qu'a  partir  de  la  troisieme  annee,  le 
retour  a  la  normale  ne  se  fasse  plus.  En  effet,  jusqu’au  quarante- 
troisieme  mois,  nous  ne  trouvons  plus  que  deux  cas  normaux 
contre  dix-huit  anormaux. 

(1)  Nous  ne  pensons  pas  que  cela  soit  du  uniquement  aux  disparitions  pro¬ 
gressives  des  cas  les  plus  graves  ou  A  sAquelles  importantes ;  e'est  du  moins 
Timpression  quise  dAgage  dela  lecture  des  observations. 
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III.  —  Etat  de  l’oreille 

Les  alterations  de  l’appareil  auditif  etant  susceptibles  de  s’ac- 
compagner  de  modifications  de  l’epreuve  voltaique,  on  peut  se 
demander  si  celles  que  nous  rencontrons  chez  nos  bless4s  ne  sont 
pas,  dans  la  plupart  des  cas  tout  au  moins,  liees  soit  a  des  14sions 
otiques  anterieures  ou  posterieures  au  traumatisme,  soit  a  une 
rupture  tympanique  ou  une  «.  commotion  labyrinthique  ». 

Or  sur  les  66  observations  ou  l’epreuve  voltaique  fut  trouv4e 
anormale,  36  avaient  un  organe  auditif  intact,  tant  au  point  de 
vue  des  appareils  de  reception  que  des  appareils  de  perception. 
Ce  groupe  comprend  done  plus  de  la  moitie  des  cas  observes. 
II  est  meme,  en  realite,  encore  plus  important.  Nous  en  avons 
exclu,  en  effet,  lous  ceux  qui  avec  un  tympan  normal  avaient  une 
audition  diminuee  (7  observations)  et  tous  ceux  qui  presentaient 
une  alt4ration  objective  quelconque  (23  observations).  Nous  1’avons 
fait  pour  constituer  un  groupe  absolument  pur  ou  toute  influence 
auriculaire  puisse  etre  eliminee  en  toute  certitude.  Mais,  en  r4alit4, 
quelques-uns  des  premiers  n’avaient  que  du  catarrhe  tubaire  et 
nombre  des  seconds  que  des  cicatrices  tympaniques  tres  petites. 
Les  uns  et  les  autres  4taient  sans  doute  fort  peu  susceptibles 
d’influencer  le  passage  du  courant. 

II  serait  intdressant  de  rechercher  ce  que  sont  les  4preuves 
calorique  et  rotatoire  dans  tous  ces  cas  et  de  les  comparer  avec 
Eepreuve  voltaique.  Nous  le  ferons  dans  une  etude  ulterieure  ; 
mais  des  a  present  nous  pouvons  dire  que  bien  souvent  il  n’y  a 
aucun  parallelisme  entre  elles  et  que  meme,  il  peut  ne  pas  y  en 
avoir  entre  les  epreuves  rotatoire  et  calorique. 

Il  n’est  pas  inutile  non  plus  de  faire  remarquer  qu’inversement 
les  cas  normaux  a  l’4preuve  voltaique  out  pu  4tre  accompagn4s 
chez  nos  bless4s,  d’alt4rations  objectives  de  I’oreille. 

Chez  les  tr4pan4s,  Vepreuve  voltaique  est  done  souvent  anor¬ 
male  sans  que  I’oreille  puisse  Hire  mise  en  cause. 


IV.  —  SlfiGE  DE  LA  PERTE  DE  SUBSTANCE  OSSEUSE 

1°  La  r4gion  frontale  repr4sente  environ  le  tiers  de  la  totalit4 
des  cas  normaux  et  seulement  le  neuvieme  de  celle  des  cas  anor- 
maux. 

2°  Pour  la  r4gion  parietale  le  pourcentage  est  dans  chaque  cas 
le  m4me,  soit  1/4. 
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3°  II  en  est  de  meme  pour  la  region  occipitale  :  un  septteme. 

Pour  les  autres  regions,  le  nombre  des  observations  se  rappor- 
tant  a  chacune  d’elles  est  trop  faible  pour  qu’on  puisse  en  tenir 
compte. 

Mais  on  ne  peut  pas  ne  pas  conclure  a  la  grande  frequence  des 
trepanations  k  siege  frontal  parmi  les  cas  normaux. 

Cette  conclusion  apparait  avec  plus  de  netted  encore  si,  aulieu 
de  considerer  des  pourcentages  globaux,  on  etudie  la  repartition 
des  cas  normaux  et  anormaux  dans  chaque  region  atteinte. 

Pour  la  region  frontale,  cette  repartition  est  a  peu  pres  6gale  ; 
autrement  dit  :  moitie  de  cas  normaux,  moitie  d’anormaux. 

Pour  la  region  parietale,  l’epreuve  est  alteree  trois  fois  sur  qua- 
tre. 

Pour  la  region  occipitale,  il  en  est  de  m6me. 

Sans  attribuer  une  valeur  excessive  aux  chiffres  et  aux  statis- 
tiques,  on  est  autorise,  croyons-nous,  a  dire  :  Les  trepanis  de  la 
parlie  anterieure  du  crane  ont  des  troubles  de  I’epreuve  voltaique 
moins  souvent  que  ceux  des  autres  regions. 

II  est  d’ailleurs  impossible  de  poser  de  regie  plus  precise.  On 
pouvait  par  exemple  se  demander  si,  quelle  que  soit  la  region  at¬ 
teinte,  le  sifege  haut  ou  bas  de  la  blessure  ou  de  la  trepanation 
jouait  un  r61e.  Or  il  n’en  est  rien.  Les  modifications  de  l’epreuve 
voltaique  surviennent  aussi  bien  dans  les  trepanations  para-m6- 
dianes  ou  superieures  que  dans  les  moyennes  ou  les  inferieures. 
Inversement  les  cas  normaux  repondent  a  tous  les  sieges  (1). 

Voyons  maintenant  s’il  existe  quelque  relation  entre  la  moda- 
lite  de  l’anomalie  de  l’epreuve  volla'ique  et  la  region  osseuse  les6e. 

Pour  la  region  pariitale  les  anomalies  simultanees  des  deux 
epreuves  (inclinaison  et  nystagmus)  se  voient  avec  une  frequence 
particuliere.  Pour  la  region  occipitale ,  il  semble  que  ce  soit  au 
contraire  le  trouble  isole,  inclinaison  ou  nystagmus,  qui  prd- 
domine.  MSme  reflexion  pour  la  region  frontale,  ou  toutefois, 
comme  trouble  isole,  nous  n’avons  constat6  que  celui  de  l’incli— 
naison. 

On  notera  aussi  que  les  plaies  des  regions  occipitales  et  mas- 
toi'diennes  reunies  fournissent  a  elles  seules  la  moitie  des  anoma¬ 
lies  isolees  du  nystagmus  (5  sur  9). 


mais  ils 


(1)  Toutefois  les  cas  4  sifege  median  se  sont  tous  montr£s  anormaux 
sont  trop  peu  nombreux  (6)  pour  qu'on  puisse  g6n£raliser. 
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V.  —  Dimensions  de  la  perte  de  substance  osseuse 

Cette  influence  parait  pratiquement  nulle  ;  du  moins  pour  les 
cas  observes  qui  coneernent  presqu’exclusivement,  corame  nous 
l’avons  dit,  des  «  petits  »  et  des  «  moyens  trepanes  ». 

Exception  pourrait  etre  faite  pour  les  petites  perforations  ou 
le  pourcentage  des  cas  normaux  est  un  peu  plus  eleve  que  celui 
des  cas  anormaux.  Inversement,  nos  quelques  observations  de 
pertes  de  substance  superieures  aux  dimensions  d’une  piece  de 
cinq  francs  ont,  a  peu  pres  toutes,  presente  des  troubles  a 
1’epreuve  voltaique. 

D’ailleurs  ce  facteur,  c’est-a-dire  les  dimensions  de  la  perfo¬ 
ration  osseuse,  a  beaucoup  moins  d’importance  qu’on  serait  tent6 
dele  croire,  tout  au  moins  dans  les  conditions  ou  nous  nous  som- 
mes  places.  En  eifet  la  plupart  de  nos  sujets  ont  ete  examines  au 
bout  d’un  temps  assez  long  apres  leur  blessure.  Perdue  dans 
la  cicatrice  et  les  tissus  de  reparation,  la  perte  de  substance 
osseuse,  telle  que  nous  l’apprecions  au  doigt,  ne  presente  nulle- 
ment  les  dimensions  correspondantes  a  celles  de  la  trepanation, 
ainsi  qu’on  peut  s’enrendre  compte  d’apres  les  pieces  du  dossier. 
Parfois  meme,  surtout  pour  les  tres  petites  perforations,  l’explo- 
ration  ne  revele  une  diminution  de  resistance  que  sur  une  zone 
tres  limitee,  de  grandeur  inferieure  a  la  perforation  qui  existe 
reellement. 

Cela  est  tellement  vrai  que  dans  un  certain  nombre  de  cas, 
certainement  trepanes,  il  etait  absolument  impossible  de  retrou- 
ver  la  zone  blessee  et  oper6e  (1) ;  si  bien  que,  sans  les  renseigne- 
ments  du  dossier,  il  aurait  ete  difficile  de  penser  que  Finterven- 
tion  avait  entame  l’os. 

Or,  ici  aussi,  —  et  c’est  un  point  qu’il  convient  de  mettre  en 
relief  —  la  repartition  des  cas  normaux  et  des  cas  anormaux  se 
fait  sensiblement  dans  la  meme  proportion. 

Il  n’est  pas  jusqu’a  la  trepanation  double  qui  ne  puisse  s’ac- 
compagner  de  reactions  normales. 


(1)  Nous  possfidons  une  observation  typique  A  cet  Agard.  Un  blessfi  par  balle 
A  la  partie  la  plus  reculAe  de  la  region  frontale  droite,  prAs  de  la  fosse  tempo- 
rale,  est  examinA  par  nous  trois  ans  et  demi  aprAs  son  opAration.  Il  nous  montre 
le  fragment  osseux  enlevA,  ovo'ide,  de  dimensions  supArieures  A  une  piAce  de 
2  franes.  Or  si  l’exploration  montre  une  portion  dAprimAe,  le  plan  profond  est 
aussi  rAsistant  que  si  de  1'os  s'Atait  reformA. 
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VI.  —  ETAT  DE  LA  DURE-MfiRE 

Les  dossiers  qui  nous  sont  parvenus  etaient  souvent  fort  incom- 
plets,  de  sorte  qu’on  ne  pouvait  alors  savoir  si  la  dure-mere  avait 
6te  ouverte  ou  non. 

Nous  avons  done  divise  nos  observations  en  cinq  series,  suivant  que : 

a  et  b  :  le  dossier  notait  de  fa?on  explicite  l’ouverture  ou  l’integrite 
de  la  dure-mere. 

e  et  d  :  1’etude  des  pieces,  jointe  a  la  recherche  de  1’evolution  et 
aux  renseignements  complementaires  que  nous  pouvions  tirer  de  l’in- 
terrogatoire  ou  de  l’examen  du  sujet,  rendaient  probable  ou  non  la 
section  de  la  dure-mere.  Enfin  la  categorie  eest  formeeparles  observa¬ 
tions  sur  lesquelles  il  est  impossible  d’etre  eelaire  sur  le  point  qui 
nous  occupe.  Evidemment  les  deux  premieres  categories  sont  les  seu- 
les  qui  presentent  une  rigueur  suffisante.  . 

Dans  les  cas  ou  les  epreuves  voltaiques  dtaient  normales,  la 
dure-mere  etait  certainement  indemne  dans  pres  de  la  moitid  des 
cas  (10  sur  22)  et  indubitablement  dechiree  dans  plus  du  quart 
des  cas  (6  sur  22).  L’absence  de  tout  renseignement  dans  les 
autres  observations  est  d’autant  plus  regrettable  qu’il  est  impos¬ 
sible  de  savoir  si  elles  auraient  accuse  ou  attenue  la  difference 
precedente.  Cette  difference  semblerait  en  effet  pouvoir  se  tra- 
duire  ainsi  a  priori  :  si  les  epreuves  voltaiques  sont  normales, 
il  j  a  plus  de  chance  pour  que  la  dure-mere  ait  ete  respectee  que 
sectionnee. 

Or  cette  conclusion  —  qui,  si  elle  etait  vraie,  pourrait  avoir  une 
reelle  importance  justement  pour  les  cas  ou  les  renseignements 
cliniques  et  operatoires  sont  insuffisants  —  ne  parait  pas  resister 
aux  observations  suivantes  : 

Ladite  difference  s’annule  si  au  lieu  de  considerer  la  totalite  des 
cas  normaux,  on  elablit  la  proportion  des  cas  normaux  aux  cas  anor- 
maux  de  chaque  categorie.  On  voit  alors  en  effet  que  :  le  pourcentage 
des  cas  anormaux  est  de  67  °/0  quand  la  dure-mere  est  intacte  tandis 
qu’il  est  de  69  %  quand  la  dure-mere  est  ouverte.  Il y  a  done  presque 
egalite. 

L'etatde  la  dure-mere  n’exerce  pas  d’ influence ,  au  point  de 
vue  qui  nous  occupe. 

Au  contraire,  deux  consequences  autrement  importantes  se 
degagent  des  faits  observes  : 
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V  L’une  est  en  quelque  sorte  negative  :  c’est  que,  meme  avec 
ouverture  de  la  dure-mere,  les  epreuves  volta'iques  peuvent  etre 
normales. 

2°  L’autre  est  positive  :  c’est  que,  meme  avec  integrity  de  la 
dure-mere,  les  epreuves  peuvent  etre  anormales. 

Cherchons  maintenant  a  determiner,  pour  chaque  categorie,  la 
maniere  dont  se  repartissent  les  differentes  anomalies  de  l’epreuve 
(inclination,  nystagmus,  inclination  et  nystagmus). 

En  bloc,  l’anomalie  aux  deux  epreuves  se  rencontre  dans  la 
moitie  des  cas  et  il  en  reste  de  meme  pour  chacune  des  cate¬ 
gories  (a,  b,  c,  d,  e ). 

En  outre,  si  la  proportion  des  anomalies  au  nystagmus  seul  et  a 
l’inclinaison  seule  varie  d’une  categorie  a  l’autre,  la  premiere  est 
dans  l’ensemble  moins  frequente  que  la  seconde  ;  cela,  que  l’on 
fasse  ou  non  entrer  en  ligne  de  compte  les  categories  c  et  d,  sur 
lesquelles  plane  un  doute  sur  l’etat  de  la  dure-mfere. 

Ges  resultats  autorisent  les  conclusions  suivantes  : 

1°  Les  anomalies  de  l’epreuve,  quel  que  soit  l’etat  de  la  dure- 
mere,  peuvent  etre  classees  ainsi  par  frequence  d6croissante :  ano¬ 
malies  de  la  deviation  et  du  nystagmus,  anomalies  de  la  devia¬ 
tion  seule,  anomalies  du  nystagmus  seul. 

2°  De  meme  qu’il  ne  parait  pas  influer  sur  la  determination 
ou  la  non  determination  d’une  anomalie  quelconque  des  epreuves 
volta'iques,  I’etat  de  la  dure-mere  ne  parait  pas  agir  sur  la  moda¬ 
lity  elle-meme  de  V anomalie,  quand  elle  existe. 

VII.  —  Etat  anatomique  du  systLme  nerveux 

Dans  ce  chapitre,  nous  etudierons  l’influence  de  I’etat  anato¬ 
mique  du  systeme  nerveux,  tel  qu’il  ressort  des  constatations 
operatoires.  Mais  l’insuffisance  frequente  des  dossiers  restreint 
singulierement  le  champ  des  recherches.  Dans  ce  qui  va  suivre, 
nous  ne  pouvons  done  tenir  compte  que  des  observations  ou  letat 
de  la  dure-mere  (perfordeou  non)  est  formellement  indiqu6;  soient 
cinquante-six  seulement  (30  avec  D.  M.  intacte,  29  avec  D.  M. 
ouverte). 

De  plus  des  details  precis  manquent  tres  souvent,  notamment 
sur  l’etendue  et  la  profondeur  de  l’attrition  cerebrale.  Cela  aurait 
pu  avoir  quelque  interet  pour  la  determination  eventuelle  de  zo¬ 
nes  dont  la  destruction  ou  l’attrition  s’accompagne  plus  volon- 
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tiers  de  troubles  de  Fepreuve  voltai'que.  II  est  vrai  que,danstous 
les  cas,  il  reste  un  element  inconnu,  celui  de  l’ebranlement  a 
distance  par  le  choc  du  projectile,  element  auquel  s’en  ajoutent 
souvent  d’autres,  tels  que  l’inflammation  plus  ou  moins  attenuee 
ou  a  distance  de  l’encephale,  la  reaction  du  liquide  cephalo-rachi- 
dien,  qui  restent  indetermines  et  qui  jouent  certainement  un  role. 
II  suffit  de  songer  par  exemple  aux  reactions  meningees  asepti- 
ques  (autour  d’un  foyer  auriculaire  par  exemple,  ou  aux  pheno- 
menes  «  h  distance  »  provoqu^s  par  une  tumeur  cerebrale,  pour 
se  rendre  compte  que  la  lesion  locale  et  visible  ne  peut  etre  seule 
en  cause. 

La  complexity  du  phenomene  apparaissait  deja  du  fait  que, 
quelle  que  soit  la  region  atteinte,  des  trepanes,  avec  dure-mere 
intacte,  r6agissent  anormalement  a  l’epreuve  galvanique,  m6me 
a  longue  Scheance  et  qu’au  contraire  des  trepanes,  avec  dure- 
mere  ouverte  reagissent  normalement,  meme  quand  on  les  exa¬ 
mine  peu  de  temps  apres  la  blessure. 

Elle  ressort  encore  de  ce  que  la  compression  seule,  m£me  pro¬ 
long^,  n’est  pas  suffisante,  au  moins  dans  certains  cas,  pour,  une 
fois  levde,  laisser  Fepreuve  alteree  d’une  maniere  permanente 
ou  prolongee.  Nous  pouvons  en  citer  quelques  exemples  : 

Deux  de  nos  observations  concernent  un  refoulement  de  la 
dure-mere  par  les  fragments  osseux  (1).  L’une  a  trait  a  une  plaie 
de  la  region  temporale  droite  ;  l’autre  a  une  plaie  par  schrapnell 
de  la  partie  moyenne  de  la  region  parietale  gauche,  avec  crises 
epileptiques  et  operee  seulement  cinq  semaines  apres  la  blessure. 
Or  Fun  et  l’autre  sont  precisement  des  cas  normaux  a  Fepreuve 
galvanique. 

Normaux  egalement  les  deux  seuls  cas  ou  nous  trouvons  si¬ 
gnals  Fexistence  d’un  h6matome  extra-dure-merien.  L’un  au  ni¬ 
veau  de  la  region  occipitale  gauche,  6tait  il  est  vrai,  tres  leger  ; 
produit  par  un  eclat  d’obus,  dont  le  choc  avait  laisse  toutefois 
la  table  interne  intacte,  il  s’accompagna  pendant  plusieurs  jours 
de  torpeur  cerebrale.  L’autre,  peu  volumineux,  determine  par  un 
eclat  d’obus  egalement  au  niveau  de  la  partie  posterieure  de  la 
region  frontale  droite,  prks  de  la  ligne  mediane,  presents  a  l’ex- 
ploration  une  petite  esquille  de  la  table  interne. 

(1)  Il  est  fort  vraisemblable  que  si  nous  ne  trouvons  pas  souvent  not£  dansjes 
dossiers,  le  refoulement  de  la  dure-mSre  par  les  fragments  osseux,  et  en  parti- 
culier  par  l’ficlatement  de  la  table  interne  sous  des  plans  superficiels  k  peu  prfes 
indemnes,  c’est  en  raison  de  la  banality  meme  du  fait.  Cela  viendrait  k  l’appui 
de  ce  que  nous  avan?ons. 
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Or  m6me  si  nous  supposons  que,  dans  de  tels  faits,la  reaction 
ait  6te  anormale  avant  l’operation,  sa  normalite  au  contraire,  au 
moment  de  notre  examen,  preuve  qu’il  faut  pour  amener  un 
trouble  persistant  de  I’epreuve  galvanique,  une  alteration  assez 
importante  de  la  substance  nerveuse,  et,  qui  plus  est,  une  alte¬ 
ration  en  quelque  sorte  elective  directe  ou  a  distance, sur  des 
zdnes  determines. 

Yojons  done  maintenant  si  la  constatation  de  lesions  objectives 
de  l’encephale,  au  moment  de  l’intervention,  permet  d’Slucider 
ce  dernier  point. 

Nous  examinerons  successivement  : 

1°  Les  abces  ; 

2°  Les  lesions  cerebrales  simples  (e’est-a-dire  non  compliquees 
d’abces). 

1°  Abces. 

On  pourrait  croire  que  l’etendue  des  lesions,  la  longue  duree 
de  la  suppuration  et  les  phenomenes  de  reaction  proches  ou  a  dis¬ 
tance  que  les  abces  c^rebraux  supposent,  d6termineraient  tou- 
jours  des  troubles  persistants  de  l’epreuve  galvanique.  Or,  si  nous 
mettons  a  part  un  cas  d’abces,  du  lobe  temporo-sphenoldal,  ou 
les  ldsions  concomitantes  du  rocher  (e’est-a-dire  du  labyrinthe), 
nepermettent  pas  d’incriminer. a  coup  sur  la  lesion  cerebrale,nous 
trouvons  que  sur  nos  quatre  autres  cas,  deux  sont  normaux  et 
deux  anormaux. 

Les  deux  cas  normaux  ont  trait :  l’un  a  un  abces  de  la  partie 
anterieure  du  lobe  frontal  droit ;  l’autre  vraisemblablement  a  un 
abces  du  lobe  cerebelleux  droit  (partie  externe  et  superieure  (1), 
ouvert  secondairement  trois  semaines  apres  la  premiere  trepana¬ 
tion  pratique  elle,  immediatement  apres  la  blessure. 

Les  deux  cas  anormaux  ressortissent  vraisemblablement  (2)  : 
l’un  &  la  region  sous-jaeente  a  l’extremite  inferieure  du  sillon  de 
Rolando  ;  l’autre  a  la  partie  posterieure  du  lobe  temporo-sphenoi- 
dal  et  de  la  partie  avoisinante  du  lobe  paridtal. 

Malgre  l’incertitude  sur  la  localisation  et  l’etendue  prdcises  de 
la  plupart  de  ces  abces,  il  n’en  est  pas  moins  vrai  qu’ils  avaient 
des  sieges  tr&s  differents.  Naturellement  l’esprit  est  porte  a  eta- 

(1)  Nous  disons  vraisemblablement,  car  le  sifege  n'est  pas  nettement  sp6cifi6 
dans  1’obsenvation  du  malade. 

(2)  Mcrae  note  que  la  pr6c£dente. 
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blir  une  relation  entre  le  siege  de  la  substance  cerebrals  d4truite 
et  les  caracteres  de  l’epreuve  voltaique. 

Malheureusement  nos  cas  d’abces  cerebraux  sont  beaucoup  trop 
peu  nombreux  pour  tirer  des  conclusions  quelconques.  Et  dans 
quelle  mesure  pourrait-on  d’ailleurs  eliminer  tous  les  elements 
qui  viennent  toujours  compliquer  l’appreciation  des  sympt&mes 
dus  aux  abces  cbrebraux  et  a  fortiori  de  leurs  sequelles  ? 

2°  Lesions  cerebrates  simples. 

Avec  un  cas  (anormal  al’epreuve)  d’hematome  sous-dure-merien 
et  de  contusion  cerebrale  avec  dure-mere  intacte,  nous  rangeons 
ici  les  attritions  aussi  bien  que  Tissue  de  matiere  cerebrale  par  la 
plaie  elle-m6me  ou  constatee  seulement  au  cours  de  l’interven- 
tion.  Soit  un  total  de  seize  cas  sur  lesquels  quatre  ont  reagi  nor- 
malement  au  courant. 

L’atteinte  directe  de  la  substance  ciribrale,  ou  plutbt  son  alte¬ 
ration,  constitue  done  nettement  un  facteur  susceptible  demodi¬ 
fier  I’epreuve  voltaique  ;  ceci  d’une  maniere  prolongee  puisque 
deux  de  nos  sujets  ont  ete  examines  vingt-six  mois  et  trente  mois 
et  demi  apres  la  blessure.  Cette  constatation  n’a  rien  de  surpre- 
nant.  Mais  remarquons  qu’elle  n’a  rien  a  voir  avec  le  fait  m6me 
de  la  trepanation  et  de  la  perte  de  substance  osseuse. 

Ce  qui  nous  semble  plus  remarquable  au  contraire,  ce  sont  les 
quatre  cas  normaux.  Deux  d’entre  eux,  cependant,  ont  6te  vus 
pres  de  leur  blessure  (35  jours  et  3  mois).  Les  lesions  y  ont  ete 
assez  importantes  dans  trois  d’entre  eux. 

Nous  y  relevons  en  effet : 

Une  blessure  du  lobe  frontal  avec  ecoulement  de  liquide  ce- 
phalo-rachidien,  fistule  persistant  encore  au  bout  de  vingt-quatre 
mois  et  demi.  Elle  s'est  terminee  par  la  mort  quelques  mois  apres 
la  sortie  du  service. 

Puis  une  plaie  de  la  region  parietale,  avec  embarrure,  esquil- 
les,  issue,  abondante  de  matiere  cerebrale,  paresie  gauche  persis¬ 
tant  encore  neuf  mois  et  demi  apres.  Elle  avait  ete  determinee 
par  la  chute  d’une  pelle  d’une  hauteur  de  13  metres. 

Enfin  le  troisieme  cas  a  trait  egalement  a  une  plaie  parietale 
par  eclat  d’obus,  avec  h6miparesie  gauche  ;  elle  s’accompagnait 
d’une  14sion  partielle  du  nerf  oeulo-moteur  commun  gauche  (par 
hemorragie  pedonculaire  probable). 

Nous  avons  cherchb  &  voir  si  la  raison  de  cette  difference  tenait 
a  l’etendue  ou  a  la  profondeur  de  Tattrition  cerebrale.  Tout  ce 
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qu’on  peut  dire,  c’est  que  dans  les  cas  ou  sont  notes  la  projec¬ 
tion  d’esquilles,l’existence  d’une  plaie  transversante,  ou  la  pene¬ 
tration  d’un  projectile  (extrait  ou  non),  l’epreuve  a  et£  anormale. 
Malheureusement,  ici  encore,  les  renseignements  des  dossiers 
sont  trop  souvent  insuffisants  pour  affirmer  que  les  memes  fac- 
teurs  n’aient  pas  quelquefois  existe  dans  les  cas  normaux  signa- 
les  ci-dessus. 

D’autre  part  ces  derniers  sont  comparables  a  certains  cas  anor- 
maux  au  point  de  vue  de  la  nature  des  lesions.  Si  on  en  rapproche 
les  faits  d’epreuves  anormales  avec  integrity  de  la  dure-mere  (et 
du  cerveau),  on  est  amene  a  conclure  que  la  lesion  cer£brale,  du 
moins  la  lesion  anatomique  apparenle,  ne  peut  jouer  un  r6le 
direct  que  dans  des  circonstances  qu’il  reste  a  determiner. 

Le  siege  m^me  de  la  lesion  cerebrale  peut-il  £tre  un  de  ces 
61dments. 

Pour  nous  en  rendre  compte,  nous  avons  elimine  toutes  les 
observations  signalant  la  projection  d’un  corps  dtranger  ou  l’exis- 
tence  d’une  plaie  transversante ;  la  longueur  du  trajet  et  la  diver¬ 
sity  des  zones  cer^brales  traversees  viennent  en  effet  compliquer 
leur  6tude. 

Quant  aux  autres,  nous  avons  relevy  sur  un  schema  cerebral  : 
d’une  part  les  cas  normaux,  d’autre  part  les  cas  anormaux. 


Cas  normaux. 


Bien  des  reserves  sont  a  faire,  il  est  vrai,  sur  la  valeur  qu’on 
serait  tente  d’accorder  a  ces  sch6mas  :  petit  nombre  de  cas,  siege 
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tres  approximate, profondeur  inconnue  et  etendue  tres  mal  deter- 
minee  des  lesions. 

Ndanmoins  on  peut  les  rapprocher  d’une  part  des  resultats  four- 
nis  par  les  abces,  d’autre  part  des  conclusions  auxquelles  nous 


sommes  arrives  en  ce  qui  concerne  l’influence  du  siege  de  la  per¬ 
foration  osseuse. 

Tout  concourt  done  a  faire  penser  que  la  region  cerebrale ,  par- 
ticulierement  apte  a  entrainer  des  troubles  de  Vipreuve  voltai- 
que,  est  approximativement  celle  reconvene  par  Vos  pariital  : 
e’est-k-dire  la  region  rolandique,  le  lobe  parietal,  les  deux  pre¬ 
mieres  occipitales,  la  partie  posterieure  des  trois  premieres  tem- 
porales. 

Tout  concourt  £galement  a  faire  penser  qu’au  cas  frequent 
ou  la  lesion  du  lobe  frontal  (en  avant  de  l’os  parietal)  s’accom- 
pagne  de  troubles  a  l’6preuve  voltai'que,ce  n’est  pas  par  une  action 
immediate,  mais  plut6t  par  une  action  k  distance  du  traumatisme. 

Quant  aux  trois  quarts  anterieurs  du  lobe  temporo-sphenoi'dal, 
il  est  difficile  d’avoir  une  opinion  ;  peu  de  nos  observations  sont 
utilisables  a  cet  egard.  Pour  toutes  celles  qui  le  sont,  se  pose  la 
question  de  l’atteinte  directe  ou  de  l’ebranlement  de  Poreille  in¬ 
terne  (fracture  du  rocher  ou  commotion  labjrinthique),  qui  sont 
susceptibles  d’influencer  l’epreuve  pour  leur  propre  compte. 


INT.  LARYNG. 
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De  l’etude  precedente,il  semble  done  resulter  que  le  seul  fait 
de  la  perte  de  substance  osseuce  ne  suffit  pas  en  sot  pour  ame- 
ner  des  modifications  de  I’epreuve'vollanique, —  du  moins  quand 
la  trepanation  n’atteint  pas  de  trop  grandes  dimensions.  Dans  ce 
dernier  cas  interviennent  alors  de  toute  evidence  d’autres  fac- 
teurs  (modifications  dans  la  statique,  contention  troublee  et  irre- 
guliere  de  l’enc6phale,  modifications  de  la  pression  intra-cranienne), 
independamment  meme  du  choc  ou  des  lesions  intra-craniennes 
qui  ont  accompagne  l’attrition  osseuse. 

En  d’autres  termes,  et  dans  les  cas  habituels  soumis  a  notre 
observation,  la  perte  de  substance  osseuse  n’occasionne  pas,  par 
elle-mSme,  de  resistance  au  passage  du  courant.  C’est  la  un 
resultat  d’une  portee  generale  assez  considerable  et  qui  vient  un 
peu  a  l’encontre  de  l’opinion  courante  pour  laquelle  la  moindre 
modification  de  la  boite  cranienne  vient  alterer  la  r^gularite  de 
l’6preuve. 

A  cet  6gard,il  serait  du  plus  grand  int6ret  d’avoir  des  examens 
d’un  meme  sujet  avant  et  apres  trepanation  (1).  Nous  n’en  pos- 
s6d&mes  longtemps  qu’un  cas.  Dans  ce  cas  la  trepanation  n’avait 
en  effet  rien  chang6  aux  epreuves,  qui  en  l’espece,  etaient  nor- 
males. 

Observation  86.  —  Blessures  multiples  du  corps  par  eclats  d’obus 
le  8  mai  1918.  En  particulier,  il  y  a  un  enfOncement  du  crane,  admet- 
tant  l’extremite  de  1’index  a  la  partie  toute  superieure  et  posterieure 
du  frontal  droit ;  sur  la  region  parietale  anterieure  avoisinante,  il  y 
a  une  fistule  menant  sur  I’os  denude.  Trepanation  le  10  octobre  :  cica¬ 
trisation  par  premiere  intention. 

Les  examens  electriques  ont  donne : 

Examen  avant  la  trepanation  (7  octobre  1918). 

Inclinaison  :  +  a  droite,  avec  5  milliamperes. 

—  :  +  a  gauche,  avec  5  milliamperes. 

Nystagmus:  +  a  droite,  avec 4  milliamperes. 

—  :  +  a  gauche,  avec  3  mill.  5. 

Examen  apres  la  trepanation  (13  novembre  1918). 

Inclinaison  :  +  a  droite,  avec  3  milliamperes. 

—  :  +  a  gauche,  avec  2  milliamperes. 

Nystagmus  :  +  a  droite,  avec  3  mill.  5. 

—  :  +  a  gauche,  avec  4  milliamperes. 

(1)  Surtout  si  les  examens  fitaient  pratiques  par  le  meme  observaleur. 
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A  defaut  d'autres  observations  de  ce  genre  concernant  les  bles¬ 
ses,  nous  6tions  disposes  a  avoir  recours  h  l’experimentation  sur 
1’animal,  quand  un  sujet  s’est  presente  dans  le  service  de  l’un 
de  nous,  avec  un  syndrome  typique  d’hypertension  cranienne, 
sans  signe  de  localisation.  Ce  malade  a  pu  etre  soumis  au  ver- 
tige  volta'ique  avant  et  apres  la  trepanation  et  voici  ce  que  nous 
avons  trouve: 


Avant  trepanation  (24  septembre). 

Vertige  volta'ique. 

+  a  droite,  deviation  de  la  tete  entre  3  et  4  milliamperes. 

-+-  a  gauche,  deviation  de  la  tete  a  gauche  a  4  milliamperes. 

(Cet  examen  repete  deux  fois  donne  les  memes  chiffres). 
Nystagmus  volta'ique. 

+  a  droite,  nystagmus  vers  la  gauche  a  4  milliamperes. 

-f-  a  gauche,  nystagmus  vers  la  droite  entre  3  et  3  mill.  5. 

Trepanation  (26  septembre). 

(Region  fronto-temporale  droite,  6  cm.  de  large  sur  5  cm.  de  haut 
environ  ;  pas  d’ouverture  de  la  dure-mere). 

Apres  trepanation  (13  octobre)  (1). 

Vertige  voltaique. 

4-  a  droite,  deviation  de  la  tete  a  4  mill.  5. 

4  a  gauche,  deviation  de  la  tete  a  gauche  a  4  mill.  5. 

Nystagmus  voltaique. 

-f  a  droite,  nystagmus  vers  la  gauche  a  4  mill.  5. 

-j-  a  droite,  nystagmus  vers  la  droite  a  4  mill.  5. 

Ainsi  done,  le  vertige.  et  le  nystagmus  voltaique  ont  ete  les  memes 
avant  et  apres  la  trepanation. 

(1)  Chez  une  autre  malade,  tr6pan4e  largement  4  la  region  pari4to-occipitale 
droite,  pour  accident  d’hypertension  cranienne  sans  localisation  de  la  cause  de 
compression,  l’fipreuve  du  vertige  volta'ique  aprfes  trepanation  donnait  les  r£sul- 
tats  suivants  : 

Vertige  voltaique  :  +  4  droite,  inclination  vers  la  droite  4  4  milliamperes. 

:  +  4  gauche,  inclination  vers  la  gauche  4  4  milliamp4res. 

Nystagmus  voltaique  :  +  4  droite, nystagmus  vers  la  gauche  4,3  milliampferes. 

•  :  +  4  gauche,  nystagmus  vers  la  droite  4  3  milliamp4res. 
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D’ailleurs  de  semblables  resultats  s’observent  dans  des  cas  de 
pratique  courante  :  les  masto'idites  banales  (c’est-a-dire  non  trau- 
matiques)  et  les  sinusites  frontales.  II  est  vrai  qu’on  peut  objec- 
ter  qu’ici,  surtout  pour  ces  dernieres,  la  table  interne  n’est  gen4- 
ralement  pas  entam4e  par  Foperation.  Le  rapprochement  n’est' 
cependant  pas  moins  interessant. 

Voici  le  r6sultat  de  ces  recherches  faites  apres  cicatrisation 
complete  : 

a)  Masto’idites  (1).  —  Sur  dix-huit  cas,  un  seul  s’est  montre  anor- 
mal  et  pour  la  recherche  de  la  deviation  de  la  t4te  seulement  (elle 
s’est  produite  avec  7  milliamperes  du  c6t6  op4re  ;  Fautre  4tait 
normal). 

Cela  montre  aussi,  du  moins  au  point  de  vue  qui  nous  occupe, 
que  l’ebranlement  provoque  par  les  chocs  repetes  du  maillet  sur 
la  gouge,  n’exerce  que  peu  ou  pas  d’influence  sur  la  substance 
cerebrale.  II  y  a  cependant  des  os  tres  durs  sur  lesquels  il  faut 
deployer  une  certaine  force  pour  les  entamer.  II  est  vrai  que  nous 
sommes  loin  de  l’intensile  de  la  force  vive  que  pr4sentent  la  plu- 
part  des  projectiles,  m^me  tres  petits,  quand  ils  viennent  heur- 
ter  le  cr&ne. 

b)  Sinusites  frontales  (2). —  Huit  cas,  op6res  par  nous,  ont  ete 
examines  apres  intervention.  Tous  etaient  normaux  aux  deux 
4preuves  pour  les  deux  cotes. 


Enfin  une  derniere  question  se  pose.  Si  vraiment  la  perte  de 
substance  osseuse  (3)  ne  joue  en  elle-meme  aucun  r61e  ou  qu’un 
r61e  des  plus  limites,  si  done  il  apparait  que  le  facteur  principal 
est  l’alt4ration  directe  ou  indirecte  (dbranlement  par  le  .choc  du 
projectile)  de  la  substance  neryeuse,  ne  doit-on  pas  encore  en 
trouver  une  preuve  par  l’etude  des  plaies  de  la  tete  non  trepa- 
n4es  ?  G’est  ce  qu’il  nous  reste  a  envisager. 

(1)  Il  s'agit  de  masto'idites  aigues  simples,  survenues  au  cours  d’otites  moyen- 
nes  aigugs  suppurges.  L’gtendue  de  la  rgsection  osseuse  a  varig  selon  les  Igsions  ; 
mais  elle  a  toujours  gtg  trgs  large,  suivant  notre  technique.  La  dure-mgre  a  gtg 
mise  a  nu  dans  plusieurs  d’entre  eux. 

(2)  Il  s’agit  de  sinusites  frontales  chroniques  soit  simples,  soit  accompagnges 
d’inflammation  similaires  d’autres  sinus. 

(3)  Dans  les  limites  dgfinies  au.dgbut  du  travail. 
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Etude  de  l’Epreuve  voltaique 

DANS  LES  TRAUMATISMES  CRANIENS  NON  TREPANES 

11  s’agit  toujours,  bien  entendu,  de  traumatismes  par  projec¬ 
tiles  ;  les  contusions  ou  fractures  du  cr&ne  par  chute,  coup,  etc. 
n’6tant  pas  comparables  au  cas  de  notre  etude. 

Nous  n’en  avons  retenu  que  18  observations,  les  autres  pr6- 
sentant  des  lesions  otiques  lelles  qu’elles  suffisent  a  elles  seules 
pour  expliquer  les  troubles  de  l.’epreuve  galvanique,  lorsqu’ils 
existent. 

Ils  se  decomposent  ainsi  : 

6  cas  normaux  soit  33  %. 

12  cas  anormaux  soit  66  %. 

Les  proportions  se  rapprochent  done  beaucoup  de  celles  des  tre- 
panes.  Les  cas  anormaux  sont  toutefois  legerement  moins  nom- 
breux  (66  au  lieu  de  70-75  %).  Gela  tient  sans  doute  a  ce  que, 
dans  1‘ensemble,  si  ces  Cas  non  trepanes  n’ont  pas  paru,  aux 
observateurs,  valoir  une  exploration  chirurgicale,  e’est  qu’ils  res- 
sortissaient  a  des  blessures  peu  importantes.  En  tout  cas  la  dif¬ 
ference  est  trop  peu  sensible  pour  qu’on  puisse  dire  que  la  tre¬ 
panation  augmente  la  frequence  des  cas  anormaux. 

La  formule  vraie  nous  parait  done  Itre  celle-ci  : 

Ce  n'est  pas  tant  la  trepanation  que  la  blessure  du  crane  qui 
s'accompagne  de  troubles  a  V epreuve  voltaique  avec  une  grande 
frequence. 


II  eut  ete  interessant  de  poursuivre  la  comparaison  et  de  voir  si  les 
troubles  des  differentes  modalites  de  Pepreuve  se  repartissaient  de 
la  meme  maniere  chez  les  non  trepanes  et  chez  les  trepanes.  Mais  nos 
cas  de  chaque  categorie,  chez  les  non  trepanes,  sont  trop  peu  nombreux 
pour  qu’on  puisse  generaliser.  A  titre  documentaire,  voici  ce  que  nous 
avons  trouve  : 


Anomalies  de  l’inclinaison  seule .  4  cas. 

Anomalies  du  nystagmus  seul .  6  cas. 

Anomalies  de  l’inclinaison  et  du  nystagmus  2  cas. 


Ces  deux  dernieres  coiicernent  des  plaies  de  la  region  parietale,  con¬ 
tinuant  done  ce  que  nous  avons  dit  plus  haut  sur  la  predilection  de 
1’anomalie  aux  deux  epreuves  pour  cette  region  (qui  inversement  ne 
nous  fournit  ici  qu’un  cas  d’anomalie  isolee,  en  l’espece  celle  de  l’in- 
clination).  Quant  aux  autres,  elles  ont  trait  a  des  plaies  a  siege  tres 
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varie,  dont  quelques-unes  multiples  ;  de  sorte  que,  vu  le  petit  nombre 
de  chacune  d’elles,  on  ne  peut  tirer  de  conclusions  generates  :  On  s’en 
rendra  compte  aisement  par  l’enumeration  ci-dessous  : 

Anomalies  de  I’inclinalion  seule  : 

Plaie  frontale  et  temporale .  1 

Plaie  temporale .  1 

Plaie  temporo-masto'idienne .  1 

Plaie  parietale  .........  1 


Anomalies  du  nystagmus  seul  : 


Plaie  temporale. .  2 

Plaie  bi-tempor.ale  . .  1 

Plaie’  mastoi'dienne .  1 

Plaie  mastoido-occipitale .  1 

- t 


Plaie.  occipitale .  1 

Pour  autant  que,  dans  ces  conditions,  on  puisse  faire  quelque  remar- 
que,  on  notera  que  les  plaies  des  regions  mastoidie.nnes  et  occipitales 
fournissent  la  moitie  des  cas  d’anomalie  isolee  du  nystagmus,  abso- 
lument  comme  dans  les  cas  trepanes. 

Conclusions 

Chez  les  «  petits  »  et  les  «  moyens  »  trepanes  qui  ont  ete 
presqu’uniquement  etudies,  les  modifications  des  epreuves  voltai- 
ques  sont  de  plusieurs  sortes. 

1°  Elies  consistent  d’abord  dans  les  troubles  que  l’on  est  accou- 
tume  de  voir  :  augmentation  de  la  resistance  au  passage  du  cou- 
rant,  plus  rarement  diminution  de  cette  resistance  (1).  L’inclination 
provoquee  peut  etre  «  unilateral  »,  qu’il  y  ait  ou  non  hypo-exci- 
tabilit6  ;  de  m£me,  elle  peut  se  faire  en  avant  ou  en  arriere  ;  mais 
ces  ph4nomenes,  surtout  le  premier,  sont  plus  rares  qu’on  ne  le 
croit  generalement  et  demandent  pour  etre  affirmes,  une  grande 
rigueur  de  technique.  Le  nystagmus  provoque  peut  etre  horizon¬ 
tal,  au  lieu  d’etre  rotatoire. 

2°  Ils  siegent  d’un  seul  ou  des  deux  c6tes.  Unilateraux,  ils 
peuvent  s’observer  du  c6te  oppose  au  traumatisme  (2).  Bilate- 
raux,  ils  sont  quelquefois  dissocies  ;  c’est-a-dire  que  l’anomalie 


(1)  Et  pour  le  nystagmus  seulement  (voir  plus  haut). 

(2)  C'esl-A-dire  avec  le  pole  +  plac6  du  c6t6  opposA  au  traumatisme. 
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a  l’inclinaison  se  constatera  par  exemple  avec  -J-  h  droite,  et 
l’anomalie  au  nystagmus  avec  -f  a  gauche. 

3°  Un  caractere  qui  nous  a  paru  plus  particular  est  la  «  disso¬ 
ciation  des  seuils  »  de  Finclinaison  dune  part  et  du  nystagmus 
de  l’autre ;  c’est-a-dire  qu’il  y  a  accroissement  de  l’ecart  exis- 
tant  normalement  entre  les  chiffres  qui  mesurent  leurs  seuils 
respectifs. 

4°  Enfin  on  trouvera  suivant  les  cas  l’anomalie  du  nystagmus 
seul,  de  la  deviation  seule  ou  des  deux  a  la  fois.  Cette  derni^re 
eventuality  est  la  plus  frequente,  puisqu’elle  constitue  plus  de 
la  moitie  des  cas  anormaux. 

5°  Ces  troubles  divers  ne  sont  pas  constants  chez  les  trepanes. 
Cependant  ils  se  rencontrent  tres  souvent  ;  soit  dans  70-75  % 
des  cas. 

6J  Les  deux  tiers  de  nos  observations  ayant  trait  h  des  bles- 
sures  par  eclats  d’obus,  il  est  naturel  que  ceux-ci  fournissent 
le  nombre  le  plus  eleve  d’anomalies.  Mais,  relativement,  les  cas 
anormaux  ont  et6  rencontres  plus  souvent  dans  les  plaies  par 
balle  que  dans  celles  par  eclats  d’obus. 

7°  Le  siege  du  traumatisme  a  certainement  de  l’importance. 
Sans  chercher  une  precision  que  la  complexity  des  faits  ne  per- 
met  pas,  on  peut  cependant  dire  que  les  trepans  de  la  partie 
anterieure  du  cr&ne  presentent  moins  frequemment  des  troubles 
de  Fepreuve  voltai'que  que  ceux  des  autres  regions. 

Cette  meme  region  frontale  est  aussi  celle  ou  Fon  constatera 
plus  volontiers  une  modalite  d’anomalie  isolee  ;  en  l’espece  celle 
de  l’inclination.  II  en  est  de  meme  pour  la  region  posterieure  du 
cr&ne  (occipitale  ou  occipito-mastoidienne)  ou  par  contre  c’est 
plutbt  la  production  du  nystagmus  qui  est  troublee.  Au  contraire, 
au  niveau  de  la  region  parietale,  on  rencontrera  les  anomalies 
des  deux  epreuves  avec  une  frequence  particuliere. 

8°  II  semble  d'ailleurs  que  les  dimensions  de  la  perte  de  subs¬ 
tance  osseuse  n’exercent  pas  d’influence  sur  ces  modifications,  du 
moins  dans  les  conditions  ou  nous  avons  ety  placys  ;  car  dans 
les  tres  grandes  trepanations  interviennent  vraisemblablement, 
pour  des  raisons  diverses,  des  facteurs  differents. 

9°  Dans  l’appreciation  des  faits,  il  faut  tenir  compte  du  temps 
icoule  entre  la  blessure  et  Fexamen  ;  plus  cet  intervalle  est 
considerable,  plus  les  proportions  des  cas  anormaux  diminuent.Ce 
resultat  ne  parait  pas  devoir  etre  attribue  uniquement  a  ce  que 
seuls  les  cas  les  moins  graves  ou  a  sequelles  moins  graves  ont 
survecu  plus  que  d’autres. 
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10°  11  faut  4galement  prendre  en  consideration  les  lisions  anri- 
culaires  concomitantes,  susceptibles  a  elles  seules,  ainsi  que  1’on 
sait,  de  modifier  les  4preuves  galvaniques.  Mais  il  est  hors  de 
doute  que  ces  modifications  existent  chez  nombre  de  blesses  qui 
n’ont  pas  de  14sion  otique. 

1 1  ’  L'ouverture  ou  I’intigrite  de  la  dur e-mere  paraissent  indif- 
f4rentes. 

12°  Par  contre,  I’atteinte  directe  de  la  matiere  cerebrale,  par  le 
projectile,  les  esquilles,  les  debris  de  toutes  sortes,  est  nettement 
une  cause  susceptible  de  modifier  les  epreuves  volta'iques.  De 
l’etude  que  nous  avons  faite,  nous  croyons  pouvoir  conclure  qu’il 
en  est  ainsi  particulierement  pour  la  zone  reconvene  par  l’ os 
parietal.  Mais  il  est  impossible  jusqu’a  present  de  determiner 
jusqu’a  quelle  profondeur  (ou  a  partir  de  quelle  profondeur) 
l’alt4ration  doit  porter,  ni  quelles  sont  les  portions  de  la  substance 
nerveuse  plus  sp4cialement  en  cause. 

13°  Nous  admettons  que  dans  les  plaies  des  autres  parties  du 
creine,  c’est  l’extension  des  lesions  produites  ou  la  transmission 
du  choc  a  la  zone  sus-decrite  qui  expliquent  les  troubles  even- 
tuellement  constat4s  aux  factions  galvaniques. 

Ge  sont  doncsoit  la  l4sion  directe  par  le  projectile  oules  d4bris, 
soit  l’4branlement  ti  distance  produit  par  le  choc  du  projectile 
qui  sont  la  cause  des  modifications  constat4es  dans  les  4preuves 
de  Babinski.  La  perte  de  substance  osseuse  n’intervient  pas  en 
soi  (dans  les  cas  observes)  ;  on  peut  dire  qu’a  cet  4gard,  il  n’y 
a  pas  de  sequelles  de  trepanation,  mais  bien  plutdt  des  sequelles 
de  blessures,  ce  qui  est  tout  diff4rent. 


FAITS  CLINIQUES 


DIFFICULT^  DU  DIAGNOSTIC 
ET  DU  TRAITEMENT  DES  ABCES  CEREBELLEUX 

UREMIE  ET  ABCES  DU  CERYELET 
Par  le  professeur  E.  SCHMIEGELOW  ( de  Copenhague). 


La  symptomatologie  des  abces  cerebelleux  est  souvent  si  peu 
nette,  si  peu  marquee  que  le  diagnostic  de  cette  affection  est,  sur- 
tout  au  ddbut,  tres  difficile,  pour  ne  pas  dire  impossible.  II  arrive 
parfois,  chez  certains  nValades,  que  l’abces  cerebelleux  evolue 
sans  aucun  symptbme  et  que  c’est  seulement  a  l’autopsie  que 
l’abces  est  decouvert.  D’autres  fois  la  collection  sedeveloppe  chez 
des  malades  qui  sont  atteints,  concurremment,  d’autres  compli¬ 
cations  et  la  symptomatologie  de  ceux-ci  domine  et  couvre  celle 
de  l’abces  cerebelleux. 

Je  ne  veux  pas,  dans  cette  communication,  enumerer  les  dif- 
ferentes  affections  dont  les  symptbmes  masqueut  ceux.de  l’abces 
du  cervelet,  mais  exposer  brievement  l’observation  d’un  malade 
atteint  en  m6me  temps  d’une  collection  cerebelleuse  d’origine 
otitique  et  d’une  nephrite  chronique  avec  tendance  a  l’ur6mie. 

Chez  ce  malade,  une  otite  moyenne  suppuree  aigue  avait  delate 
qui  se  compliqua  de  labyrinthite  purulente  et  d’un  abces  du  cer¬ 
velet.  Le  diagnostic  et  le  traitement  furent,  nous  le  repetons, 
rendus  tres  difficiles  du  fait  de  l’urdmie  concoinitante. 

A  cause  de  cette  derniere  affection,  l’intervention  pratiquee 
dut  etre  faite  sous  anesthesie  locale. 

Observation.  —  II  s’agissait  d’un  jeune  homme  de  23  ans  qui  fut 
admis  dans  mon  service  de  l’h6pilal  Saint-Joseph  le  17  octobre  1919 
et  presentait  des  symptomes  cerebraux  aigus  a  la  suite  d’une  sup¬ 
puration  recente  de  l’oreille  moyenne. 

On  constala  que  le  malade  avait  souffert  d’une  osteomyelite  aigue 
du  femur  qui  avait  necessity  une  serie  d’interventions  pratiquees 
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par  M.  le  Dr  Lundstein  a  Vordingborg.  Durant  Ies  trois  annees 
qui  precederent  l’entree  du  malade  dans  mon  service,  l’urine  de 
eelui-ci  contenait  de  l’albumine  en  quantite  variable  et  qui  atteignit 
jusqu’a  16  grammes  par  litre,  sans  que  l’examen  microscopique  dece- 
iat  jamais,  dans  cette  urine,  d’elements  cellulaires.  Le  malade  ne 
pouvait  supporter  ni  narcose  au  chloroforme  ou  a  Tether,  ni  admi¬ 
nistration  de  morphine  qui  provoquaient  des  vomissements  et  des 
symptbmes  uremiques  durant  plusieurs  jours. 

L’otite  moyenne  suppuree  aigue  debuta  en  juin  1919  et,  depuis  cette 
date,  il  existait  un  ecoulement  abondant  et  fetide  de  Toreille  gauche. 

Dix  jours  avant  l’entree  du  malade  a  l’hopital,  se  manifesterent 
subitement,  dans  Toreille  malade,  des  douleurs  qui  s’accompagnerent 
de  vertige  et  de  vomissements.  La  temperature  monla  a  39°. 

Au  bout  de  quelques  jours,  les  douleurs  disparurent ;  mais  une  pa- 
ralysie  du  nerf  facial  gauche  s’installa.  II  ne  se  manifesta  pas  de  phe- 
nomenes  psychiques. 

Quand  le  malade  rentra  a  l’hopital,  la  temperature  etait  seulement 
de  37°, 9  ;  le  pouls  batlait  88  pulsations  a  la  minute. 

II  existait  une  suppuration  abondante  et  fetide  de  Toreille  gauche  ; 
pas  de  douleur  ni  d’empatement  des  regions  circum-auriculaires.  On 
notait,  en  appliquant  sur  Toreille  droite  «  1’appareil  d’alarme  »  de 
Barany,  une  surdite  totale  de  Toreille  gauche. 

Pas  de  nystagmus  sponlane  dans  la  position  directe  du  regard,  mais 
nystagmus  prononce  quand  les  yeux  regardaient  en  haut,  en  bas,  et, 
lateralement,  a  droite  et  a  gauche. 

Deviation  spontanee  tres  marquee  a  l’epreuve  du  but  (Zeigeversuch 
de  Barany)  de  Tarticulation  scapulaire  gauche  qui  n’etait  pas  influen- 
cee  par  des  irrigations  froides  dans  Toreille  droite. 

Quand  on  priait  le  malade  de  se  tenir  debout,  celui-ci  tombait 
toujours  du  cote  gauche,  quelle  que  fut  la  position  de  la  tete. 

L’examen  ophtalmoscopique  ne  deeelait  pas  de  stase  papillaire. 

En  dehors  de  la  paresie  faciale  gauche,  il  n’existait  aucune  para- 
lysie.  Il  n’existait  pas  non  plus  de  troubles  de  la  sensibilite.  L’urine 
contenait  5,50  °/00  d’albumine  (Esbach). 

Sans  aucun  doute,  il  s’agissait  d’une  suppuration  aigue  de 
l’oreille  gauche  ayant  gagne  le  labyrinthe  et,  vraisemblablement, 
d’un  abces  de  la  partie  anterieure  de  Themisphere  gauche  ducerve- 
let,  consecutit.  Notre  diagnostic  de  siege  etait  6tay5  sur  la  devia¬ 
tion  spontanee  de  Tarticulation  scapulaire  gauche  et  sur  la  ten¬ 
dance  a  la  chute  du  c6te  gauche,  independante  de  la  position  de 
la  t£te. 

Sans  aucun  doute,  4galement,  il  etait  necessaire  de  drainer 
aussi  vite  que  possible  la  suppuration  de  la  caisse,  d’ouvrir  le 
labyrinthe  et  de  rechercher  l’abces  cerebelleux  soupgonne. 

Mais  nous  etions  en  presence  d’un  ancien  pyohemique,  presen- 
tant  une  albuminurie  severe  et  qui,  son  medecin  nous  en  avait 
pr6venu,avaitfait  de  Turemie  chaquefois  qu’il  avait  ete  narcotise. 
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Devant  celte  difficulte,  je  d£cidai  d’opdrer  le  malade  sous  anes- 
thesie  locale  et,  dans  ce  but,  je  lui  injectai,  en  des  points  judi- 
cieusement  choisi§  autour  de  l’oreille,  60  centimetres  cubes  d’une 
solution  de  novoca'ine  a  1/200,  adr4nalisee. 

Le  18  octobre  1919,  l’operation  fut  faite,  presque  sans  douleurs 
pour  le  malade.  D’abord  je  pratiquai  une  «  radicale  »  :  la  caisse  et 
1’antre  contenaient  des  fongosites  et,  sur  la  paroi  interne,  au  foramen 
ovale,  existait  une  fistule  avec  bourgeons.  Le  sinus  fut  ensuite  mis  a 
nu  sur  une  grande  etendue  et  la  dure-mere  cerebelleuse  largement 
decouverte.  Je  decidai  d’aborder  l’abces  en  passant  en  dedans  de  la 
portion  descendante  du  sinus.  Ce  fut  en  vain  et  j’avais  l’intention  de 
continuer  mon  exploration,  en  passant  derriere  le  sinus,  lorsque  le 
malade  protesta  et  me  forpa  a  remettre  a  plus  tard  la  fin  de  l’inter- 
vention. 

Les  jours  suivants,  la  temperature  ne  s’eleva  pas,  le  malade  ne  souf- 
frit  pas.  Mais  celui-ci  eprouva  de  la  difficulte  a  faire  des  mouvements 
coordonnes  avec  le  bras  gauche.  II  y  avait  tant  d’albumine  dans  les 
urines  que  le  contenu  de  Peprouvette  se  precipitait  en  masse  quand 
on  y  versait  quelques  gouttes  d’acide  nitrite  et  que,  meme  apres  avoir 
dilue  l’urine  de  quatre  fois  son  volume  d’eau,  il  etait  impossible  de 
doser  la  quantite  d’albumine  avec  le  reactif  d’Esbach. 

La  diurese,  d’ailleurs,  diminua  considerablement.  On  fit  au  malade 
des  injections  sous-cutanees  d’eau  salee.  La  diurese  redevint  normale; 
le  25  octobre  elle  atteignit  3.000  centimetres  cubes.  A  ce  moment,  la 
densite  de  l’urine  etait  de  1012  et  la  quantite  d’albumine  de  2,1  °/00. 
Celle-ci  augmenta  de  nouveau  et  atteignit  jusqu’a  10  et  meme  14  °/0o- 

Le  30  octobre,  le  malade  se  plaignit  de  pesanteur  a  la  tete ;  il  ne 
vomissait  pas,  il  n’avait  pas  de  nausees,  Pappetit  etait  bon  ;  mais  les 
vertiges  persistaient  et  il  existait  un  nystagmus  spontane  dans  le 
regard  a  droite,  en  haut  et  en  bas,  si  fort  que  tout  examen  ophtal- 
moscopique  etait  impossible. 

Le  meme  jour,  des  symptdmes  de  pleuro-pneumonie  apparaissaient 
et  le  3  novembre,  le  malade  mourait. 

Autopsie.  —  Cerveau  sain. 

Cervelet  :  un  abees  du  volume  d’une  grosse  noix  fut  trouve  dans 
la  partie  anterieure  de  l’hemisphere  gauche,  pres  de  la  «  medulla 
oblongata  ».  Pas  de  meningite. 

Si,  seize  jours  avant  la  mort  du  malade,  aucun  abees  n’avait 
4t6  trouve  au  cours  de  l’operation,  bien  que  la  ponction  ait  ete 
faite  au  point  exact  ou  la  symptomatologie  le  situait  et  ou  il 
siegeait  reellement,  e’est,  sans  doute,  qu’a  ce  moment  cet  abefes 
en  etait  au  debut  de  son  developpement  et  qu’il  n’avait  pas  encore 
acquis  de  dimensions  importantes. 

Si  l’dtat  gdn6ral  du  malade  n’avait  pas  ete  rendu  aussi  defec- 
tueux  par  la  nephrite  chronique  existante,  sans  doute  aurais-je 
poursuivi  mes  efforts  pour  decouvrir  l’abces  soupgonne,  et  peut- 
etre  eussent-ils  6t6  recompenses. 


TUMEUR  SOLIDE  THYROIDIENNE 
DE  LA  BASE  DE  LA  LANGUE 


Par  MM. 

Jean  MADIER  et  Marcel  THALEIMER 

Chef  de  clinique  Interne 

a  l’Hdpital  des  Enfants-Malades. 


Observation 

L...  Marthe,  &gee  de  14  ans,  se  presente,  le  25  septembre  1920,  a 
la  consultation  de  chirurgie,  demandant  a  etre  debarrassee  d’une 
petite  tumeur  dont  elle  a  constate  l’existence  a  la  base  de  la  langue. 

L’annee  precedente,  a  cause  d’un  nasonnement  leger,  elle  a  ete 
conduite  a  la  consultation  d’oto-rhino-laryngologie  ou  on  lui  a  enleve 
des  vegetations  adenoides,  sans  voir  la  tumeur  actuelle  qui  existait 
vraisemblablement  deja.  C’est,  en  effet,  deux  mois  environ  apres  cette 
intervention  que  la  malade,  en  tirant  la  langue  devant  sa  glace,  s’aper- 
poit  de  l’existence  d’une  tumeur  ayant  le  volume  d’une  grosse  noi¬ 
sette  a  la  partie  la  plus  reculee  de  l’organe.  Elle  ne  ressent  aucune 
douleur,  aucune  gene  meme,  sinon  le  nasonnement  leger  deja  signale 
et  une  prononciation  un  peu  defectueuse. 

En  faisant  tirer  fortement  la  langue  et  en  la  tirant  apres  l’avoir 
prise  avec  une  compresse,  on  aper^oit  un  peu  en  arriere  de  la  pointe 
du  V  lingual,  entre  lui  et  l’epiglotte,  une  tumeur  medi'ane,  sessile, 
haute  de  12  a  15  millimetres,  large  de  2  a  3  centimetres,  longue  dans 
le  sens  anlero-posterieur  de  2  centimetres;  partiellement  bilobee, 
elle  est  notablement  plus  saillante  a  droite  qu’a  gauche.  Elle  est 
recouverte  par  une  muqueuse  lisse,  rose  vif,  tres  vascularisee,  non 
ulceree  ;  elle  n’est  pas  translueide. 

Au  toucher,  cette  tumeur  n’est  pas  absolument  reguliere,  mais 
legeremcnt  mamelonnee,  ferme  et  elastique,  completement  indolore. 
Sa  base  est  inclue  dans  la  langue  avec  laquelle  elle  fait  corps. 

L’examen  revele,  en  outre,  une  brievete  anormale  des  piliers  pos- 
terieurs  du  voile,  qui  est,  peut-etre,  la  veritable  cause  du  nasonne¬ 
ment  et  du  defaut  de  prononciation.  Le  toucher  pharyngien  permet 
de  se  rendre  compte  qu’il  n’y  a  pas  de  vegetations  adenoides.  La  pal¬ 
pation  du  cou  ne  permet  de  sentir  ni  l’isthme  thyroidien,  ni  le  lobe 
gauche ;  mais  on  croit  percevoir  le  lobe  droit. 

L’etat  general  est  satisfaisant  ;  cependant,  la  taille  n’est  que  de 
1  m.  54  ;  la  jeune  malade  est  un  peu  nonchalente  ;  elle  a  les  extremi- 
tes  froides  et  facilement  cyanosees.  On  ne  trouve  pas  de  symptome 
net  de  myxcedeme,  ni  de  dysthyroidie  ;  ni  tremblement,  ni  taehycar- 
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die.  Nous  n’avons  rien  trouve  a  signaler  dans  les  antecedents  here- 
ditaires.  Dans  les  antecedents  personnels  :  une  rougeole  en  bas  age  ; 
la  scarlatine  il  y  a  sept  ans  ;  puis  des  adenites  cervicales  actuelle- 
ment  disparues.  Les  regies  apparues  a  l’age  de  12  ans  sont  normales 
et  regulieres. 

L’operation  a  ete  pratiquee  le  11  octobre  1920  par  le  professeur 
Auguste  Broca,  sous  anesthesie  generale  au  chloroforme,  par  voie 
buccale,  sans  tracheotomie  prealable,  la  langue  etant  fortement  atti— 
ree  en  dehors.  La  moitie  droite  de  la  tumeur,  plus  saillante,  a  ete 
seule  extirpee  par  section  de  sa  base  aux  ciseaux.  II  s’est  produit  une 
hemorragie  abondante  au  cours  de  cette  extirpation  ;  elle  a  diminue 
apres  tamponnement,  mais  a  persiste,  attenuee,  une  partie  de  la  jour- 
nee.  Suites  tres  simples ;  la  malade  quitte  l’hdpital  le  24  octobre  1920. 

Elle  a  ete  revue  un  mois  apres  :  a  la  base  de  la  langue,  en  s’aidant 
du  miroir  on  voit,  a  droite  de  la  ligne  mediane,  une  plaque  cicatri- 
cielle  repondant  a  1’implantation  de  la  partie  droite  de  la  tumeur 
extirpee,  cicatrice  induree  au  toucher.  A  gauche  persiste  la  saillie  de 
la  partie  gauche  dont  l’aspect  n’est  pas  modifie. 

Examen  de  la  tumeur.  —  Voici  le  compte  rendu  tel  que  l’a  redige 
le  professeur  Letulle  qui  a  bien  voulu  se  charger  lui-meme  de  l’exa- 
men  histologique.  «  II  s’agit  d’un  petit  corps  thyroxde  aberrant,  loge 
au-dessous  d’une  muqueuse  same.  Cette  tumeur  parait  constitute  par 
plusieurs  lobes  glandulaires,  souvent  separes  par  des  travees  conjonc- 
tives  denses,  parfois  meme  sclereuses. 

«  Le  tissu  glandulaire  est  presque  partout  creuse  de  nombreuses 
cavites  de  dimensions  variables,  presque  toujours  remplies  par  une 
matiere  rosatre  (coloration  par  l’eosine)  rappelant  tous  les  caracteres 
de  la  matiere  colloide  des  glandes  thyroidiennes. 

Parfois  cependant,  les  epitheliums  cubiques  qui  lapissent  ces 
glandes  se  disposent  en  festons,  en  reliefs  sinueux,  adenomateux,  for¬ 
mant  des  masses  atypiques  et  semblant  se  pediculer  a  l’interieur 
d’une  grande  poche  remplie  de  matiere  colloide  ;  la  face  interne  de 
ces  poches  est  tapissee  par  une  couche  unique  de  petites  cellules  thy- 
roi'diennes.  Enfin,  de  place  en  place,  on  trouve  dans  les  blocs  glan¬ 
dulaires  des  placards  d’un  conjonctif  hyalin  tres  pauvre  en  elements 
cellulaires  et  presque  invasculaires  ;  les  petites  vesicules  thyroidiennes 
qui  y  sont  contenues  sont  en  voie  d’atrophie. 

En  resume,  glande  thyroidienne  aberrante,  legerement  adenoma- 
teuse  par  endroits,  kystique  en  quelques  points  et  en  voie  d’atrophie 
hyaline  par  petits  placards  dissemines. 

II  s’agit  done  bien  d’une  tumeur  thyroidienne,  goitre  aberrant,  ou 
goitre  lingual  (struma  lingualis)  situee  a  l’extremite  superieure  du 
tractus  thyreo-glosse. 

Nous  ferons  suivre  cette  observation  par  quelques  breves  re- 
marques:  il  s’agit  ici  d’une  affection  assez  souvent  observee  dont 
nous  n’avons  pu  reunir  que  70  observations ;  encore,  parmi  celles- 
ci,  y  en  a-t-il  12  auxquelles  manque  la  confirmation  de  l’examen 
histologique.  Il  faut  done  tabler  sur  un  total  de  58  observations 
indiscutables ;  la  notre  est  la  59e.  Il  est  probable  d’ailleurs  que 
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le  nombre  de  cas  observes  est  bien  au-dessous  du  nombre  des  cas 
existants,  ces  tumeurs  pouvant  trfes  facilement  passer  inapergues 
du  fait  de  leur  siege  et  du  peu  de  gene  qu’elles  determinent 
souvent. 

Notre  malade  etait  une  fille  ;  c’est  la  regie.  Sur  71  observa¬ 
tions,  il  n’y  a  que  4  hommes  ;  on  ne  sait  a  quoi  attribuer  cette 
influence  du  sexe  et  on  ne  peut  que  faire  ressortir  l’analogie  qu’il 
y  a,  a  ce  point  de  vue,  avec  les  autres  affections  du  corps  thy- 
roide. 

Les  troubles  fonctionnels  dtaient  reduits  au  minimum  et  c’est 
par  hasard  que  cette  fille  s’est  apersue  de  l’existence  d’une  tu- 
meur  ;  nous  n’avons  not6  chez  elle  aucun  trouble  sSrieux  de  la 
respiration  ni  de  la  phonation  ni  de  la  deglutition  :  ces  troubles 
ont  ete  inquietants  dans  certaines  observations,  en  particular  la 
dyspnee  pouvant  aller  jusqu’a  l’asphyxie.  Encore  moins  a-t-on 
notd  chez  elle  de  ces  symptbmes  qui  attirent  forcement  l’atten- 
tion,  tels  que  sensation  de  corps  etrangers  volumineux,  hemor- 
ragie  ou  fetiditd  de  l’baleine  par  ulceration  ou  sphacele  de  la 
tumeur. 

Aussi  a-t-on  pense  tout  d’abord  a  des  vegetations  dont  on  a 
pratique  l’ablation  sans  avoir  l’id6e  de  faire  un  examen  plus  com- 
plet. 

Au  point  de  vue  de  l’etat  general  on  n’a  constatd  aucun  symp- 
t6me  net  de  myxoedeme  ;  tout  au  plus  une  taille  au-dessous  de 
la  moyenne,  une  certaine  nonchalance,  du  refroidissement  des 
extremites,  tout  ceci  probablement  en  rapport  avec  un  mauvais 
fonctionnement  des  glandes  endocrines.  Les  signes  de  myxoedeme 
demandant  a  dtre  recherches  soigneusement,  les  auteurs  qui  les 
ont  constates  ont  renonce  a  operer.  On  doit  egalement  rechercher 
la  glande  thyroide  a  son  siege  normal  :  son  absence  doit  faire 
rejeter  l’operation  de  crainte  de  myxoedeme  post-operatoire. 

Enfin,  en  ce  qui  concerne  le  traitement,  on  a  vu  que,  dans 
notre  cas,  l’ablation  a  pu  etre  faite  par  voie  buccale,  sans  tra- 
cheotomie  prealable.  On  a  op6re  par  les  voies  les  plus  variees, 
sus-hyoidienne,  transhyoldienne ;  il  est  indeniable  que,  dans  cer¬ 
tains  cas,  on  est  oblige  de  se  donner  du  jour,  mais  peut-6tre 
a-t-on  exagere  quelque  peu  dans  ce  sens  et  on  peut  se  demander 
s’il  est  bien  utile  d’aller  jusqu’a  sectionner  la  symphyse  du  maxil- 
laire  inferieur  comme  a  cru  devoir  le  faire  une  fois  Gh.  Mayo. 
La  plupart  de  ces  tumeurs  peuvent  etre  extirpees  par  voie  buc¬ 
cale  et  c’est  a  cette  voie  que  s’est  rallide  la  majorite  des  chirur- 
giens.  L’hemorragie  a  ete  abondante ;  c’est  ce  qui  se  produit  habi- 
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tuellement  ;  dans  un  autre  cas,  au  moins  a  notre  connaissance 
(cas  de  Crandon),  elle  a  oblige  un  specialistefprobablement  rompu 
a  la  ehirurgie)  a  battre  en  retraite  avant  d’avoir  pu  mener  1’ope- 
ration  a  bonne  fin. 

L’extirpation  dans  notre  cas  n’a  6te  faite  que  partiellement ; 
ceci  n’est  pas  la  consequence  d’un  aveu  d’impuissance,  mais  bien 
de  1’obeissance  a  une  regie  donnee  par  la  plupart  des  auteurs  : 
ne  pas  faire  d’extirpation  totale  lorsqu’on  n’est  pas  absolument 
certain  de  I’existence  du  corps  thyro'ide  a  son  siege  normal,  de 
fa?on  a  se  mettre  5  l’abri  du  myxcedeme  post-operatoire. 
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SOClfiTE  BELGE  D'OTOLOGIE,  DE  RHINOLOGIE 
ET  DE  LARYNGOLOGIE 

(UNION  PBOFESSIONNELLE  nBCONNUE) 

Sidge  Social  et  Bibliothdqne :  Palais  Mondial  du  Ginquantenaire  4  Bruxelles. 

Comple  rendu  resume  du  XXV1B  Congres  annuel  tenu  a  Bruxelles 
sous  la  presidence  du  Dr  Charles  GORIS  pere,  les  samedi  9  et  di- 
manche  1 0  juillet  1921. 

Rapport  sur  la  tubarculose  de  l’oreille. 

Par  M.  le  professeur  EEMAN  (Gaud). 


La  pensee  ptologique  sur  la  tuberculose  de  1’oreille  est  flottante  et 
imprecise.  Les  traites  classiques  ne  contiennent  sur  cette  question  que 
des  notions  extremement  vagues.  L’otologiste  est  reste  trop  indiffe¬ 
rent  a  cette  question.  Comment  expliquer  cette  negligence? Pour  cela 
il  suffit  de  rappeler  l’opinion  ancienne  qui  faisait  negliger  les  lesions 
locales  pour  ne  s’occuper  que  de  l’etat  general.  Pas  de  traitement 
local, l’ecoulement  d’oreille  gueritseul. Telle  etait  la  conception  d’alors. 

Des  citations  d’auteurs  prises  de  1802  a  1912  permettent  d’etablir 
que  nos  predecesseurs  croyaient  fermement  a  l’influence  d’un  etat  ge¬ 
neral  mauvais  sur  l’origine  des  otites  purulentes  principalement  et 
en  general  de  toutes  les  maladies  d’oreilles.  Ces  citations  nous  font 
assister  au  debut  de  la  lutte  entre  les  partisans  des  doctrines  apcien- 
nes  et  leurs  adversaires.  Les  premiers  tiennent  pour  l’origine  consti- 
tutionnelle  des  otorrhees-,  le  traitement  general  et  l’inutilite  du  trai¬ 
tement  local;les  aulres  defendent  l’origineaccidentelle  des  otites  aigues 
qui  passent  a  la  cbronicite  par  defaut  de  soins,  d’ou  la  necessite  des 
soins  locaux  ;  ils  se  gaussent  meme  de  ceux  qui,  fideles  aux  vieilles 
doctrines,  recommandent  a  leurs  otorrheiques  la  cure  d’air  et  l’usage 
de  l’huile  de  foie  de  morue.D’un  exces  on  tombe  dans  l’exces  oppose. 
Apres  n’avoir  voulu  voir  dans  tous  les  cas  de  suppuration  d’oreille 
qu’une  manifestation  locale  d’une  maladie  d’origine  constitutionnelle, 
on  ne  s’interesse  plus  qu’a  l’etat  local,  negligeant  totalement  l’etat 
general  des  otorrheiques.  Ace  moment,  Kramer, particulierement, defend 
cette  opinion  que  l’etat  general  n’intervient  guere  dans  la  production 
des  otites  jpurulentes  ;  on  est  loin  alors  des  theoriciens  qui  disaient 


SOCIETES  SAVANTES 


65 


que  «  dans  les  cas  les  plus  heureux  le  traitemerit  local  est  inefficace. » 

En  1882,  Koch  decouvre  le  bacille  de  la  tuberculose,  alors  que  les 
auristes  n’accordaient  plus  a  1’etat  general  qu’une  influence  tres  secon- 
dairedans  l’eclosion  et  l’eternisation  des  otites  purulentes.On  s’occupe 
done  peu  de  rechercher  la  nature  tuberculeuse  des  otites  suppurees, 
surtoutchez  les  sujets  encore  bienportants  et  cependant,  les  recherches 
personnelles  du  Dr  Eeman  «  l’autorisent  a  affirmer  que  toute  otite 
moyenne  purulente  qui  n’a  pas  fait  ses  preuves  est  de  nature  tuber¬ 
culeuse  »,  que  toute  otite  a  debut  insidieux,  d’emblee  chronique  doit 
toujours  faire  penser  a  la  tuberculose  quand  on  ne  trouve  pas  la  cause. 
Cette  forme  chronique  d’emblee  a  debut  insidieux  est  connue  depuis 
longtemps.  II  faut  etre  en  garde  contre  l’erreur  qui  consiste  a  croire 
a  un  debut  aigu  d’otite  purulente  chronique  alors  qu’on  a  affaire  a 
une  poussee  aigue  au  cours  d’une  otite  ayant  debute  insidieusement. 
C’est  de  cette  erreur  que  naquit  l’ancienne  conception  fausse  de 
«  l’otorrhee  cerebrale  primitive.  L’otite  moyenne  suppuree  chronique 
le  plus  souvent,ne  nait  pas  d’une  otite  aigue,  au  conlraire  ».  Les  otites 
moyennes  purulentes  chroniques  sont  le  plus  souvent  chroniques 
d’emblee,  il  n’a  pas  existe  d’infection  aigue  qui  les  aurait  precedees, 
et  dont  on  a  cru  pouvoir  les  faire  deriver.  «  L’etude  soignee  des  sup¬ 
purations  de  l’attique  avec  perforation  de  la  membrane  de  Shrapnell 
confirme  Cette  assertion.  Cette  image  otoscopique,  la  perforation  de 
Schrapnell  «  signe  le  diagnostic  »  de  tuberculose  de.  l’oreille.  L’insi- 
diosite  du  debut  est  un  caractere  commun  aux  suppurations  de  l’at¬ 
tique  et  aux  suppurations  survenues  chez  les  tuberculeux. 

Une  discussion  sur  le  cholesteatome  amene  a  cette  conclusion  qu’il 
est  de  nature  tuberculeuse  ou  tout  au  moins  que  le  terrain  tubercu¬ 
leux  favorise  sa  production. 

Les  caracteres  chroniques  de  l’otite  tuberculeuse  etant  longuement 
etudies  et  minutieusement  decrits,  la  nature  tuberculeuse  de  certai- 
nes  otites  etant  etablie,  se  pose  la  question  de  savoir  si  Fotite  tuber¬ 
culeuse  est  rare  ou  frequente.  Quelle  est  la  proportion  des  otites  sup¬ 
purees  dues  au  bacille  de  Koch  par  rapport  aux  otites  purulentes 
dites  accidentelles  ou  pyogenes  ?  Comment  resoudre  le  probleme  ? 
Par  l’association  de  la  clinique  et  du  laboratoire.  Le  bacille  de  Koch 
est  souvent  difficile  a  deceler  dans  le  pus  et  dans  les  tissus  patholo- 
giques  provenant  du  foyer  purulent,  son  absence  n’etablit  pas  la  na¬ 
ture  non  tuberculeuse  du  processus. 

L’ analyse  histologique  n’a  aussi  de  valeur  que  lorsqu’elle  est  posi¬ 
tive. 

L’inoculation  a  1’animal  echoue  souvent.  L’injection  de  tuberculine 
fait  apparaitre  a  la  surface  de  la  caisse  une  exsudation-fibrineuse,une 
couche  diphteroi'de  tres  speciale. 

C’est  surtout  sur  la  clinique  qu’il  faut  compter  et  l’enquete  clini¬ 
que  doit  etre  particulierement  minutieuse  dans  les  cas  ou  l’otite  tu¬ 
berculeuse  semble  primitive.  Aussi  faut-il  soumettre  tout  otorrhei'que 
a  la  serie  des  recherches  qui  s’imposent  chaque  fois  que  l’on  soup- 
eonne  un  sujet  d’etre  en  puissance  de  tuberculose,  mais  aussi  doit-on 
examiner  l’oreille  de  tout  sujet  presentant  une  lesion  tuberculeuse 
quelconque, 

L’otite  tuberculeuse  primaire  est  frequente,  et  sont  particulierement 
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exposes  aux  lesions  tuberculeuses  cliniquement  primaires  :  les  osse- 
lets,  la  tete  et  le  col  du  marteau,  le  mur  de  1’attique. 

L’otite  tuberculeuse  revet  principalement  deux  types  :  Le  type 
Scheibe  qui  se  caracterise  par  une. large  destruction  tympanique  etun 
fond  de  caisse  tapisse  d’une  membrane  d’aspect  diphteroi'de. 

Le  type  Schwartz  qui  se  presente  avec  de  petites  perforations  mul¬ 
tiples  du  tympan,  bientot  confluentes,  amenant  en  tres  peu  de  temps 
une  destruction  tres  etendue  du  tympan  limitee  par  un  petit  lisere 
rouge  humide,  suintant,  tranchant  par  sa  coloration  sur  le  fond  pale 
de  la  caisse.  Au  niveau  de  ce  lisere  on  constate  de  petites  erosions, 
sources  de  recidives. 

Si  l’on  considere  l’evidement  petro-mastoi'dien,  c’est  la  nature  tu¬ 
berculeuse  qui  explique  les  recidives  et  les  deboires  qui  suivent  cette 
intervention. 

L’enquete  ainsi  menee  montre  l’extreme  frequence  de  la  tubercu- 
lose  primaire  de  l’oreille.  Elle  prouve  que  la  tuberculose  primaire  est 
plus  frequente  que  la  secondaire. 

CONCLUSIONS 

La  tuberculose  de  l’oreille  est  infiniment  plus  frequente  qu’on  ne 
semble  le  croire  generalement.  Les  formes  primaires  sont  les  plus  fre- 
quentes.  L’oreille  est  tres  menacee  par  le  bacille  de  Koch. 

Le  plus  souvent  chroniques  d’emblee,  les  otites  tuberculeuses  pre- 
sentent  tous  les  degres  de  gravite  ;  si  certaines  guerissent  seules  ou 
sous  1’influence  d’un  traitement  simple,  d’autres  sont  rebelles  a  toute 
therapeutique.  On  peut  etre  tuberculeux  de  l’oreille  sans  le  savoir,  la 
lesion  etant  si  minime  qu’un  examen  tout  a  fait  minutieux  est  neces- 
saire  pour  le  decouvrir :  d’ou  l’importance  d’attirer  l’attention  sur  la 
tuberculose  del’oreille.  L’oreille  est  un  des  front?  d’attaquedu  bacille 
de  Koch. 

DISCUSSION 

Dr  Hennebert  ( Bruxelles ).  —  Felicite  le  Dr  Eeman  et  souhaite  l’ad- 
mission  des  tuberculeux  de  l’oreille  dans  les  sanatoria  au  meme  titre 
que  les  autres  tuberculeux. 

Dr  Goris  pere  ( Bruxelles ). —  Felicite  l’auleur  d’avoir  demontre  que 
les  otites  moyennes  chroniques  ne  sont  pas  toujours  d’origine  tubaire. 

Reponse  du  Dr  Eeman.  —  II  a  voulu  surtout  amener  tous  ses  con¬ 
freres  a  s’occuper  activement  de  la  tuberculose  de  l’oreille. 

Jean  Chabert. 


Le  samedi  9  juillet  se  tint  a  14  heures,  a  l’hopital  Saint-Jean  dans 
la  salle  des  G  Uniques,  une  seance  scientifique  au  cours  de  laquelle 
furent  presentees  les  communications  et  faites  les  demonstrations  de 
pieces  anatomiques  suivantes  : 
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Les  stock-vaccins  en  oto-rhino-laryngologie. 

Par  le  Dr  Georges  PORTMANN  ( de  Bordeaux). 

L’auteur,  apres  avoir  mis  en  parallele  l’hetero  et  l’autovaccinothe- 
rapie  et  montre  les  avantages  de  l’une  et  de  l’autre  methode,  donne  la 
ligne  de  conduite  suivante  : 

En  oto-rhino-laryngologie  on  emploiera  : 

a)  Les  stock-vaccins  dans  les  affections  aigues  douloureuses,  recla- 
mant  un  traitement  immediat  ou  lorsque  le  praticien  isole  n’a  pas  de 
laboratoire  a  proximite. 

h)  Les  auto-vaccins  dans  les  suppurations  chroniques  ou  l’absence 
de  ph6nomenes  reactionnels  graves  permet  une  therapeutique  plus 
lente. 

c)  Enfih,  dans  tous  les  cas,  il  est  loisible  de  commencer  par  un 
stock-vaccin  pour  gagner  du  temps  et  permettre  la  fabrication  de  l’auto- 
vaccin  avec  lequel  on  continuera  ensuite  la  therapeutique  immunisante. 

L’avenir  pratique  des  stock-vaccins  est  considerable,  conclut  l’au- 
teur,  qui  etudie  plus  particulierement  le  bouillon  de  Delbet  et  les 
lipo-vaccins  de  Le  Moignic  et  Sezary,  dont  il  indique  les  doses,  le 
mode  d’action,  les  reactions  generales  et  locales. 

Sa  pratique  porte  sur  46  cas  (otites  externes,  otites  moyennes 
aigues,  otites  moyennes  suppurees  chroniques,  furoncles  du  nez, 
osteo-myelites  des  maxillaires,  erysipele  de  la  face),  et  les  resultats 
obtenus  sont  particulierement  encourageants  (plus  de  70  %  de  gue- 
risons). 

Aussi  l’auteur  conclut-il  que  l’hetero-vaccino-therapie,  autant  par  sa 
simplicite  remarquable  d’application  que  par  son  innocuite  parfaite, 
constitue  en  oto-rhino-laryngologie  une  methode  therapeutique  de 
choix. 

DISCUSSION 

Dr  Cheval  (de  Bruxelles).  —  Quels  sont  les  resultats  dans  les  cas 
chroniques  ou  autres  avec  les  auto-vaccins  ? 

Reponse.  —  Les  resultats  des  auto-vaccins  seront  communiques 
ulterieurement. 

Dr  Beco  (de  Liege).  — Le  serum  Delbet  est-il  suivi  parfois  de  reac¬ 
tions  tres  vives  pouvant  constituer  un  inconvenient  ? 

Reponse.  —  Jamais  de  reaction  violente  constatee  avec  le  bouillon 
de  Delbet. 

Dr  Moloens  (de  Bruxelles).  —  Signale  l’action  favorable  qu’il  a 
obtenue  dans  un  cas  de  rhume  des  foins.  Il  pense  qu’il  s’agit  de  Tac¬ 
tion  du  choc  hemoclasique. 

Reponse.  —  La  vaccinotherapie  du  rhume  des  foins  rentre  dans  le 
cadre  de  la  proteinotherapie. 

Dr  Goris  (de  Bruxelles).  —  Les  injections  repelees  peuvent  etre 
facheuses  ;  il  faut  mettre  au  point  la  question  du  temps  a  intercaler 
entre  les  injections. 

Reponse.  — Le  laboratoire  doit  fournir  le  mode  d’emploi,  la  nume¬ 
ration  microbienne,  le  nombre  des  injections  a  faire,  la  duree  des 
intervalles. 
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Polype  naso-pharyngien. 

Presentation  de  pieces  anatomiques  par  le  Dr  de  STELLA  (de  Gand). 

Cette  tumeur  existait  chez  un  homme  de  60  ans  et  celui-ci  en  etait 
probablement  porteur  depuis  son  adolescence,  car,  il  y  a  vingt  ans 
deja,  toute  respiration  nasale  etait  devenue  impossible.  La  tumeur, 
dont  un  p61e  faisait  saillie  par  la  narine  droite,  remplissait  entie- 
rement  la  fosse  nasale  et  refoulait  la  cloison  mediane.  Dans  la  gorge, 
on  la  voyait  bomber  sous  le  voile  du  palais.  Elle  remplissait  le  cavum, 
la  fosse  canine,  le  sinus  maxillaire,  et  s’inseraitpar  une  large  base  ses¬ 
sile  au  pourtour  de  l’orifice  choanal  sur  le  corps  du  sphenoi'de  et  l’aile 
interne  de  l’apophyse  plerygoi'de. 

Le  Dr  de  Stella  decida  l’extirpation  par  la  voie  trans-maxillo-nasale 
et,  en  creant  une  large  breche  aux  depens  de  la  branche  montante 
du  maxillaire  superieur,  d’une  partie  de  1’os  propre  du  nez  et  de  tout 
le  sinus  maxillaire,  il  decouvrit  la  tumeur,  enorme,  et  parvint  a 
l’extraire. . 

Les  suites  operatoires  furent  bonnes.  L’analyse  histologique  con- 
firma  le  diagnostic  clinique  de  fibrome. 

Jusqu’a  present  aucune  recidive  ne  s’est  produite. 

Lipome  de  l’hypopharynx. 

Presentation  de  pi&ce  anatomique  par  le  Dr  Charles  GORIS  pire(de  Bruxelles) . 

Il  s’agissait  en  realite  de  deux  lipomes  de  l’hypopharynx  enleves 
chez  le  meme  malade. 

Rappelant'sa  communication  de  fevrier  1921  sur  un  cas  de  myxo- 
lipome  du  pharynx,  le  Dr  Goris  n’insiste  pas  sur  la  technique  suivie 
pour  cette  operation,  qui  se  fait  tres  bien  a  l’anesthesie  locale. 

Ces  tumeurs  sont  tres  rares.  Moure  en  cite  un  cas  dans  le  traite 
pratique  du  larynx. 

Le  professeur  Dustin,  qui  voulut  bien  se  charger  de  1’examen 
microscopique,  dit  n’en  avoir  jamais  trouve  aux  autopsies. 


L’6nucl6ation  de  l’amygdale  au  moyen  de  la  pince  de  Ruault. 

Communication  par  le  Dr  HICGUET  (Bruxelles). 

L’enlevement  complet  de  l’amygdale  est  le  procede  de  choix  dans 
le  traitement  de  l’hypertrophie  tonsillaire.  Les  methodes  imaginees 
par  les  Americains,  si  elles  donnent  comme  resultat  l’evidement  com¬ 
plet  de  la  loge  amygdalienne,  ont  cependant  certains  inconvenients 
dont  quelques-uns  ne  sont  pas  sans  dangers  meme  mortels.  La  lon¬ 
gueur  de  l’operation  necessite  la  narcose  chloroformique  dans  la  plu- 
part  des  cas  et,  en  outre,  les  hemorragies  graves  seraient  plus  nom- 
breuses  par  ce  procede.  G’est  pourquoi  l’auteur  a  essaye  d’evider  en 
un  temps  la  loge  amygdalienne  au  moyen  de  la  pince  de  Ruault.  Pour 
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arriver  a  un  resultat  satisfaisant,  il  attire  1’attention  sur  quelques  de¬ 
tails  techniques. 

II  faut,  tout  d’abord,  se  rendre  compte  du  volume  de  l’amygdale  a 
enlever.  Le  moyen  le  plus  simple  est  de  la  saisir  au  moyen  d’une 
pince  a  griffe  pour  l’attirer  legerement  en  'dehors.  • 

Si  l’amygdale  est  enehalonnee,  il  faut  la  liberer  d’avec  ses  adhe- 
rences  aux  piliers  et  cela  le  plus  profondement  possible.  L’auteur  re- 
commande  de  se  servir  d’emporte-pieces  plus  grands  que  ceux  habi- 
tuellement  en  usage,  de  maniere  a  pouvoir  enlever  l’amygdale  en  une 
seule  prise  (la  plus  grande  de  ces  pinces  a  un  diametre  de  25  mm.  On 
peut  attirer  l’amygdale  au  dehors  au  moyen  d’un  fil  passe  au  travers 
de  la  glande). 

Il  recommande  d’introduire  le  mors  femelle  dans  la  loge  amygda- 
lienne  et  dp  le  pousser  le  plus  profondement  possible  pour  trouver  un 
point  d’appui  contre  l’angle  de  la  machoire.  De  cette  fapon  l’amyg- 
dale  fera  saillie  entre  les  deux  mors  de  la  pince. 

Il  recommande  aussi  de  se  servir  d’un  abaisse-langue  pour  refouler 
le  pilier  anterieur. 

Si  ceci  ne  se  fait  pas  facilement,  on  peut,  avec  le  bout  de  l’abaisse- 
langue,  exercer  une  pression  a  travers  le  pilier  anterieur  sur  le  hile 
de  l’amygdale  pour  faire  saillir  celle-ci  entre  les  mors  de  la  pince. 
A  l’appui  de  son  procede  Hicquet  montre  des  amygdales  enlevees  par 
cette  methode. 


DISCUSSION 

Dr  Goris  fils  (de  Bruxelles).  —  Combien  le  Dr  Hicguet  a-l-il  fait 
d’amygdalectomies  avec  sa  pince?S’agissait-il  d’amygdales  ayant  subi 
des  poussees  inflammatoires  ? 

Dr  Jauquet  (de  Bruxelles ).  —  Estime  qu’il  y  a  danger  a  enlever 
completement  les  amygdales  chez  les  enfants.  Il  preconise  l’anse  gal- 
vanique. 

Dr  Portmann  (de  Bordeaux).  —  Discute  de  l’emploi  des  mots  amyg- 
dalotomie  et  amygdalectomie. 

Beponse  du  Dr  Hicguet.  —  Il  n’a  employe  son  procede  que  chez 
Penfant  et  dans  une  vinglaine  de  cas.  Chez  l’adulte  il  se  sert  habi- 
tuellement  de  l’anse  froide.  Il  a  voulu  seulement  montrer  qu’avec  une 
pince  de  Ruault  on  peut  enlever  Pamygdale  de  fapon  aussi  complete 
que  par  les  methodes  americaines. 

Gomme  le  dit  M.  Portmann,  le  Dr  Hicguet  reconnait  que  Ton  n’ ar¬ 
rive  jamais  -a  faire  une  amygdalectomie  histologiquement  parlant. 


Teratome  dermoide  du  naso-pharynx. 

Presentation  d’une  pi£ce  anatomique  par  le  D'  BUYS  (Bruxelles', . 

M.Buys  presente  une  tumeur  qu’il  a  extraite  du  naso-pharynx  d’un 
enfant  de  quinze  jours,  ne  avant  terme.  Elle  a  la  forme  d’un  polype 
a  large  pedicule  et  mesure  25  X  11  millimetres. 

Fixee  dans  le  naso-pharynx,  elle  passait  dans  le  cavum  et  la  bou- 
che  ;  parfois  elle  descendait  vers  l’hypo-pharynx  et  paraissait  a  moi- 
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tie  avalee  par  Foesophage.  L’enfant  avait  la  respiration  tres  genee  et 
presentait  souvent  l’aspect  asphyxique.  L’alimentation  etait  presque 
impossible. 

Les  suites  de  l’operation  furent  excellentes. 

-  L’examen  histologique  pratique  par  le  professeur  Dustin  demontre 
qu’il  s’agissait  d’un  teratome  dermoide  du  a  une  malformation  con¬ 
genital. 

Un  cas  de  laryngectomie. 

Le  Dr  Fernandes  montre  un  larynx  envahi  a  sa  face  posterieure  par 
une  volumineuse  tumeur  (chondro-sarcome). 

II  releve  la  difference  enorme  entre  le  volume  de  la  tumeur  et  l’as- 
pect  constate  a  l’examen  laryngoscopique  :  la  tumeur  paraissait  limi- 
tee  a  un  arytenoide. 

La  tracheotomie  dut  etre  faite  d’urgence. 

La  laryngectomie  en  deux  temps  fut  necessitee  par  les  troubles  tres 
intenses  de  la  deglutition. 

Des  tracheoceles  au  point  de  vue  endoscopique. 

Communication  par  le  D'  Jean  GUISEZ  (Paris). 

L’auteur  a  eu  Foccasion  de  tracheoscoper  deux  volumineuses  tra¬ 
cheoceles  et  ses  constatations  semblent  eclairer  la  pathogenie  de  cette 
affection. 

A  priori  il  semblerait  que  l’on  va  endoscopiquement  voir  une  dehis¬ 
cence  de  la  trachee,  une  sorte  de  poche,  de  diverticule,  dans  lequel 
se  mettrait  Fair  ;  il  n’en  est  rien. 

C’est  le  phenomene  inverse  que  Guisez  a  constate  chez  deux  sujets 
qu’il  a  pu  endoscoper,  puisque  ce  sont  les  tissus  voisins  qui  envahis- 
sent  la  lumiere  tracheale,  il  y  a  une  projection  de  la  paroi  de  dehors 
en  dedans.  G’est  cette  hernie  qui  est  le  principal  obstacle  respira- 
toire  ;  elle  persiste  meme  partiellement  au  moment  des  efforts  du 
patient  quand  on  fait  la  laryngoscopie  directe  et  que  la  tumeur  exte- 
rieure  gazeuse  se  produit  sous  les  teguments  de  la  peau.  Mais  quand 
le  tube  est  dans  la  trachee  et  depasse  de  un  ou  deux  centimetres  la 
tracheocele  il  n’y  a  plus  de  tumeur  exterieure.  Il  semble  done  bien 
que  la  totalite  de  la  paroi  tracheale  prend  part  au  processus  et  qu’il 
y  a  rupture  de  plusieurs  anneaux  tracheaux  et  non  simple  hernie  de 
la  muqueuse  a  travers  une  simple  dehiscence  de  la  paroi  tracheale . 

Contribution  au  traitement  du  cancer  du  larynx  et  du  pharynx 
infdrieur ;  chirurgie,  radium  et  radioth6rapie. 

Communication  par  le  D'  SARGNON  (de  Lyon). 

Dans  cette  communication  l’auteur  decrit  surtout  ses  methodes  ope- 
ratoires  qui  consistent  essentiellement  dans  la  combinaison,  toutes 
les  fois  qu’il  est  possible,  des  trois  grandes  methodes  de  therapeuti- 
que  du  cancer  :  la  chirurgie ,  la  radiumtherapie,  la  radiotherapie. 
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Les  formes  cliniques  usuelles  du  cancer  du  larynx  comprennent 
surtout  la  forme  intrinseque  glottique  qui  donne  de  tres  beaux  resul- 
tats  operatoires  et  la  forme  extrinseque  plus  grave. 

Le  cancer  de  la  terminaison  du  pharynx  inferieur  se  confond  avec 
celui  de  la  bouche  de  I’oesophage.  II  touche  souvent  les  recurrents 
avec  stenose  laryngee.  La  forme  des  gouttieres  pharyngo-laryngees 
envahit  precocement  le  larynx.  La  forme  a  type  retro-cricoidien,  sur¬ 
tout  etudiee  par  les  Anglais,  se  developpe  vite  du  c6te  de  la  bouche 
de  l’cesophage  et  se  complique  de  lesions  recurrentielles. 

Les  cancers  vrais  du  larynx  et  du  pharynx  inferieur  sont  malheu- 
reusement  presque  toujours  des  epitheliomas  spino-cellulaires. 

L’auteur  fait  d’abord  pratiquer  la  radiotherapie,  puis  intervient  sur 
la  lesion  d’une  fapon  complete  ou  incomplete,  suivant  le  cas,  appli¬ 
que  le  radium,  puis  les  rayons  X,  precocement  avant  la  fermeture  de 
la  plaie  et,  plus  tard,  une  l'ois  la  plaie  fermee, 

Dans  les  cas  partiellement  operables,  le  radium  et  les  rayons  X 
peuvent  amener  la  fonte  des  elements  neoplasiques  laisses. 

Dans  les  cas  inoperables,  apres  tracheotomie  et  gastrostomie,  sou¬ 
vent  necessaires  dans  les  lesions  du  pharynx  inferieur,  la  radium- 
therapie  et  la  radiotherapie  peuvent  donner  des  survies  aussi  longues 
que  les  grosses  interventions  mutilantes. 

L’auteur  constate  que  les  resultats  immediats  des  operations  dites 
radicales  sont  brillants  avec  l’anesthesie  locale,  mais  que  les  resultats 
eloignes  sont  souvent  mauvais  au  point  de  vue  recidive.  II  rapporte 
un  certain  nombre-  de  cas  operes,  avec  succes  definitif,  notamment 
6  cas  de  resection  large  des  parties  molles  glottiques  avec  bons  re¬ 
sultats  et  guerison  definitive  en  combinant  radiotherapie,  chirurgie, 
radium  puis  radiotherapie. 

L’amelioration  de  la  technique  des  rayons  X  et  des  procedes  d’ap- 
plication  du  radium,  soit  du  tube  par  voie  interne  ou  externe,  soit 
des  aiguilles  d’emanation  ou  des  aiguilles  contenant  2  milligrammes 
de  radium-element  et  laissees  quelques  jours  dans  les  tumeurs  les 
plus  resistantes  aux  rayons  X  donne  de  bons  resultats  immediats  et 
parfois  definitifs. 

Dans  les  tumeurs  du  larynx,  avant  l’application  du  radium,  et  quel- 
quefois  meme  avant  les  rayons  X,  la  tracheotomie  s’impose,  car  ces 
methodes  physiques  s’accompagnent  parfois  de  reactions  inflamma- 
toires  intenses  st  de  stenoses  rapides. 

L’auteur 'conseille  d’etendre  les  indications  de  la  laryngo-fissure 
dans  les  formes  intrinseques  du  cancer  glottique,  de  diminuer  le 
nombre  de  laryngectomies  totales  et  de  remplacer  les  pharyngo- 
laryngectomies  par  des  operations  palliatives  avec  applications  de 
radium  et  rayons  X  combines. 

DISCUSSION 

Dr  Van  den  Vildenberg  (d’ Anvers).  —  II  pense  que  les  tumeurs 
malignes  de  1’hypopharynx  sont  le  plus  souvent  des  epitheliomas. 

II  considere  la  localisation  a  l’epiglotte  et  a  1’entonnoir  laryngien 
comme  la  plus  favorable.  Developpement  lent,  metastase  ganglion- 
naire  tardive.  Resultat  operatoire  bon  tant  au  point  de  vue  de  la  gue- 
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rison  definitive  qu’au  point  de  vue  fonctionnel.  Plus  grave  est  la  loca¬ 
lisation  au  sinus  pyriforme.  Developpement  rapide,  metastases 
ganglionnaires  abondantes. 

Les  tumeurs  localisees  a  la  paroi  anterieure  ou  posterieure  de  l’hy- 
popharynx,  situees  au-dessus  du  vestibule  laryngien  diagnostiquees 
generalement  au  d6but  sont  favorables  a  1’exerese  et  avec  resultat 
durable. 

Dr  Gheval  [de  Bruxelles).  —  Demande  quelques  mots  d’explication 
sur  le  mode  d’action  du  radium.  Rappelle  une  communication  du 
Dr  Max  Cheval  de  Bruxelles  pour  un  cas  d’epithelioma  malin  de  la 
muqueuse  vaginale  du  col  et  les  resultats  de  l’examen  histologique 
d’une  biopsie  faite  huit  jours  apres  l’application  de  radium  et  une 
autre  apres  quinze  jours.  Sideration  des  cellules  de  nouvelle  forma¬ 
tion,  hydropisie  de  ces  cellules,  cytolyse  et  envahissement  des  cel¬ 
lules  et  surtout  des  noyaux  par  des  phagocytes. 

Dr  de  Stella  (de  Gand).  —  Estime  que  1’histoire  du  radium  n’est 
pas  assez  ancienne  pour  que  le  chirurgien  renonce  au  bistouri.  II  rap¬ 
pelle  que  d’apres  Regaud  et  Pierre  Delbet  le  radium  est  inefficace 
dans  plusieurs  varietes  de  cancer  de  la  langue  ou  il  fait  parfois  du 
mal. 

Reponse  du  Dr  Sargnon.  —  Avec  van  den  Vildenberg  il  considere 
les  formes  epiglottiques  comme  favorables,  le  traitement  chirurgical 
dans  les  formes  du  sinus  pyriforme  n’est  que  palliatif. 

II  reconnait  que  la  destruction  des  cellules  dans  les  tumeurs  est 
tres  rapide. 

Il  est,  avec  M.  Goris,  partisan  de  l’operation  quand  elle  n’est  pas 
trop  grave,  avec  combinaison  des  agents  physiques. 


De  quelques  points  de  technique  en  broncho-cesophagoscopie 
et  en  particular  de  la  position  du  malade. 

Communication  par  le  D'  Jean  GUISEZ  (de  Paris  . 

Le  Dr  Guisez  dans  une  courte  note  desire  fixer  quelques  points  au 
sujet  de  la  technique  en  broncho-oesophagoscopie.  En  tant  que 
mikhode  d’examen,  elle  devrait  etre  a  l'abri  de  toutes  Sortes  d’acci- 
dents  et  ceux-ci  sont  dus,  non  a  la  methode  elle-meme,  mais  toujours 
a  des  fautes  de  technique. 

Il  est  evidemment  possible  de  mettre  l’axe  de  la  bouche  du  pharynx 
et  de  l’oesophage  suivant  une  rectiligne  dans  la  position  assise,  soit 
dos  appuye  sur  une  chaise  basse,  soit  a  califourchon  tete  en  avant  et 
redressee  (Mouret),  et  tout  dernierement  le  Dr  Bensaude  ( Presse 
Medicate ,  mai  1921),  adecrit  une  position  agenouillee  toute  speciale, 
la  meme  qui  lui  sert  pour  faire  la  rectoscopie. 

Il  faut  choisir  la  position  qui  immobilise  le  plus  exactement  le 
malade  (dans  laquelle  il  ne  risque  pas  de  glisser),  celle  qui  amene  le 
maximum  de  relachement  des  muscles  du  cou  ;  il  n’y  en  a  qu’une  qui 
remplisse  ces  desiderata,  c 'est  la  position  couchee ,  soit  sur  le  dos, . 
soit  lateralement  quand  il  y  a  beaucoup  de  secretions.  Lorsque  l’on 
fait  un  examen,  on  ne  sait  pas  exactement  la  cause  de  la  stenose  et, 
depuis  le  debut  de  l’annee,  nous  avons  vu  s’ouvrir  sous  l’cesophagos- 
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cope  plusieurs  phlegmons  qui  auraient  cerfainement  elouffe  le  malade 
si  nous  l’avions  examine  dans  la  position  assise;  au  contraire,  dans 
la  position  couchee,  le  pus  s’est  ecoule  librement  par  le  tube  sans  le 
moindre  incident.  Nul  ne  contestera,  je  pense,  qu’elle  est  la  seule 
indiquee  en  matiere  de  corps  etranger  pour  eviter  que  le  corps  n’aille 
plus  bas  sous  1’influence  de  la  pesanteur  et  des  que  le  spasme  local  s’est 
relache.  Cette  indication  estformelle  en  matiere  de  corps  bronchiques. 

L’anesthesie,  chez  l’adulte,  doit  toujours  etre  locale.  L’anesthesie 
generate  complique  l’intervention  au  lieu  de  la  faciliter  ;  elle  n’agit 
pas  contre  le  spasme  local.  De  plus,  a  l’etat  de  veille,  le  malade  pre- 
vient  l’operateur  qui  s’arrete  des  que  celui-la  manifeste  de  la  douleur. 
Chez  l’enfant  au-dessous  de  trois  ans,  aucune  anesthesie  locale  ou 
generate ;  le  chlorure  d’ethyle  est  presque  toujours  suffisant. 

Instrumentation.  —  On  doitchosir  celle  qui  laisse  le  plus  les  mains 
libres  pour  l’intervention.  L’eclairage  avec  le  miroir  de  Clar  modifie 
a  long  foyer  est  toujours  suffisant  et  nous  a  toujours  permis  de  voir 
dans  les  plus  petites  ramifications  bronchiques. 

Les  tubes  seront  choisisde  fapon  a  ce  qu’ils  puissent  leser  le  moins 
possible  les  parois  de  l’oesopbage  (extremite  distale  olivaire)  les  tubes 
de  Brunnigs  sont  defectueux  a  cet  egard  et  son  instrumentation  est 
surtout  bronchoscopique  et  ne  devrait  pas  etre  employee  pour  l’ceso- 
phage.  Les  pinces  doivent  saisir  sur  place;  se  mefier  de  celles  qui 
enlrent  dans  un  manche  a  coulisse.  Le  catheterisme  a  la  bougie 
molle  ou  1’exploration  aux  rayons  X  doit  toujours  preceder  1’intro- 
duction  du  tube.  Elle  fixe  sur  le  siege  de  la  stenose,  notion  indis¬ 
pensable  avant  tout  examen,  nous  guidant  egalement  sur  le  choix  du 
tube  a  employer.  Enfin,  toutes  les  manoeuvres  seront  faites  sous  le 
controle  exact  de  la  vue,  il  faut  savoir  voir  au  dela  du  tube. 

II  est  indispensable  de  laisser  le  patient  aux  liquides  le  jour  qui 
suivra  l’operation,  surtout  s’il  s’agit  de  grandes  dilatations  ;  s’il  y  a 
de  l’cesophagile,  des  lavages  seront  fails  pendant  plusieurs  jours 
auparavant,  car  le  moindre  traumatisme  dans  ce  cas  amiene  facile- 
ment  de  la  mediastinite.  Ces  regies  ne  sont  pas  sans  exception,  il 
est  evident  qu’un  sujet  plethorique,  cardiaque,  sera  examine  dans  la 
position  assise. 

En  tracheoscopie,  les  regies  sont  les  memes  ;  il  faut  surtout  se 
mefier  d’employer  un  tube  trop  gros,  en  particulier  chez  les  enfants 
ou  Fcedeme  de  la  sous-glotte  se  produit  tres  facilement.  Telles  sont 
les  regies  que  nous  a  suggerees  notre  pratique  journaliere  de  cette 
methode  qui  ne  doit  etre  ni  dangereuse  ni  douloureuse. 

DISCUSSION 

Dr  Jauquet  (de  Bruxelles).  —  Est  partisan  de  l’examen  sous  anes¬ 
thesie  locale  et  des  examens  et  interventions  en  position  assise. 

Dr  de  Stella  (de  Gand).  —  Comme  le  Dr  Guisez,  il  commence  par 
appliquer  une  sonde  molle  ou  demi-molle,  et  cette  sonde,  servant  de 
guide,  place  l’oesophagoscope  qui  enfile  la  bougie. 

Dr  Heyninx  (de  Bruxelles).  —  Demande  l’avis  de  M.  Guisez  sur 
l’emploi  prealable  d’une  injection  de  morphine. 

Preconise  l’examen  radioscopique  prealable  a  l’oesophagoscopie. 
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Dr  Goris  ( de  Bruxelles).  ■ —  Prefere  l’anesthesie  g6nerale. 

Reponse  du  Dr  Guisez.  —  Je  fais  toujours  une  piqure  de  morphine 
une  demi-heure  '  avant  l’operation.  Je  resterai  toujours  fidele  a  la 
position  couchee. 

Des  Trach6ocfeles  au  point  de  vue  endoscopique. 

Communication  par  le  Dr  GUISEZ  (de  Paris). 

Le  Dr  Guisez  presente  deux  cas  de  volumineuses  tracheoceles  : 
dans  l’un,  l’etiologie  fut  nettement  traumatique,  chez  un  blesse  de 
guerre;  dans  1’autre.  il  s’agissait  d’une  disposition  congenitale.  Dans 
les  deux  cas,  l’examen  endoscopique  put  etre  fait  et  donner  les  memes 
resultats.  Contrairement  a  ce  que  1’on  aurait  pu  supposer,  il  y  avait 
envahissement  des  tissus  voisins  sur  la  lumiere  de  la  trachee,  sous 
•forme  de  veritable  hernie,  au  point  ou  elle  avait  cede.  C’est  ce  qui 
explique  le  leger  etat  de  dyspnee  que  presentent  ces  malades,  meme 
a  l’elat  de  repos,  et  egalement  les  crises  de  suffocation  qui  survien- 
nent,  de  temps  en  temps,  chez  eux.  L’examen  endoscopique  donne 
done  raison  a  l’ancienne  theorie  qui  admettait  la  rupture  de  plu- 
sieurs  anneaux  tracheaux  et  non  la  hernie  de  la  muqueuse  seulement 
a  tr avers  un  ecartement  des  anneaux. 

Extraction  sous  l’6cran  radioscopique  de  deux  corps  strangers 

de  l’cesophage  et  d’un  corps  etranger  de  la  premiere  bifur¬ 
cation  bronchique  gauche. 

Communication  par  le  Dr  Charles  GORIS,  p6re  (Bruxelles). 

1°  Il  s’agissait,  dans  le  premier  cas,  d’une  piece  dentaire  en 
Ebonite  qui  etait  restee  fixee  dans  l’oesophage.  Elle  put  etre  extraile 
sous  contr61e  radioscopique  a  l’aide  d’une  pince  de  Luc. 

2°  Un  enfant,  tube  pour  faux  croup,  aspira  le  tube  accidentelle- 
ment  et  dut  etre  traeheotomise  d’urgence.  La  radioscopie  immedia- 
tement  pratiquee  demasqua  que  le  tube  se  trouvait  dans  la  premiere 
bifurcation  bronchique  gauche.  Sans  narcose  et  par  1’orifice  tracheal, 
le  tube  put  etre  aisement  exlrait. 

3°  Un  enfant  de  4  ans  avait  avale  une  piece  de  25  centimes.  Sous 
l’ecran  radioscopique,  celle-ci  put  etre  aisement  retiree. 

L’auteur  conclut  de  ces  trois  cas  que,  sans  diminuer  en  rien  la 
valeur  de  la  methode  de  broncho-cesophagoscopie,  on  doit  cependanl 
reconnaitre  que,  dans  certaines  circonstances  (il  doit  s’agir  evidem- 
ment  de  corps  etrangers  opaques  aux  rayons  X),  la  methode  de  l’extrac- 
tion  a  l’ecran  radioscopique  a  de  serieux  avantages. 

DISCUSSION 

Dr  Jauquet  ( Bruxelles ).  —  Rappelle  le  cas  d’un  enfant  qui  avait 
avale  une  piece  de  25  centimes  laquelle  passa  par  1’cesophage. 

Dr  de  Stella  [de  Gand).  —  Estime  que  le  crochet  de  Kirmisson  est 
un  bon  instrument. 
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Dr  Bloch  ( de  Paris).  —  Preconise  aussi  le  crochet  de  Kirmisson. 

Dr  van  den  Wildenberg  ( Anvers )  —  Est  d’avis  cjue  l’cesophagos- 
copie  dans  certains  cas  reste  superieure  au  crochet  de  Kirmisson. 

Notre  technique  de  la  radiumtherapie 
dans  le  traitement  du  cancer  de  l’cesophage. 

Communication  par  les  D'*  HAUTANT  et  MOULONGUET  (de  Paris). 

Les  Drs  Hautant  et  Moulonguet  distinguent  les  cancers  limites  sur 
lesquels  peut  etre  tenle  un  traitement  curateur,  et  les  cancers  etendus 
avec‘  peri-cesophagite,  sur  lesquels  il  faut  se  contenter  d’un  traitement 
palliatif. 

L’exploration  prudente  de  la  mobilite  de  la  masse  neoplasique  par 
le  bout  du  tube  cesophagoscopique  permet  de  faire  cette  distinction. 

Les  auteurs  insistent  sur  la  necessity  d’une  filtration  des  rayons 
emis,  pour  n’utiliser  que  des  rayons  Y  de  courte  longueur  d’onde.  Les 
doses  d’emanation  utilisees  ont  ete  calculees  de  faijon  a  obtenir  de 
7  a  16  millicuries  detruits,  selon  la  forme  histologique,  pour  une 
duree  d’application  de  quatre  jours.  Pour  le  traitement  palliatif,  les 
doses  utilisees  sont  de  2  a  3  millicuries  detruits. 

DISCUSSION 

Dr  Sargnon  (Lyon).  —  Trouve  le  procede  de  MM.  Hautant  et 
Moulonguet  a  recommander.  II  considere  la  gastrostomie,  faite  sous 
anesthesie  locale,  sans  inciser  les  fibres  musculaires,  comme  generale- 
ment  conlinente. 

Portmann  (Bordeaux).  —  Est  de  1’avis  de  M.  Sargnon  pour  la 
gastroslomie  continente. 

Dr Fernand  Lemaitre (Paris).  — ■  Apres  avoir  ete  partisan  convaincu 
de  la  gastrostomie  prealable,  hesite  actuellement  a  la  faire  pratiquer, 
la  continence  de  la  stomie  ne  pouvant  etre  prevue. 

Reponse  de  M.  Hautant.  —  Le  temps  qu’il  faut  attendre  pour  la 
guerison  de  la  gastrostomie  amene  une  grande  deperdition  de  forces 
chez  les  malades ;  mieux  vaut,  si  possible,  faire  immediatement  l’appli- 
calion  du  radium. 

Hemiplegia  h6t6rolaterale  et  paralysie  du  sympathique 
cervical  associees  au  syndrome  de  Collet  et  Sicart. 

Communication  par  le  Dr  Van  CANEGHEM  (de  Bruges). 

Relation  d’une  observation  dans  laquelle  on  trouvait,  non  seule- 
ment  reunies  les  paralysies  des  quatre  derniers  nerfs  craniens,  mais, 
associees  a  ce  syndrome,  la  paralysie  du  sympathique  cervical  et  une 
hemiplegie  heterolaterale  par  extension  du  processus  pathologique 
a  la  moelle  allongee  elle-meme. 

DISCUSSION 

Dr  Fernand  Lemaitre  (Paris).  —  Expose  le  resultat  de  ses  observa¬ 
tions  sur  les  paralysies  des  derbieres  paires  et  du  sympathique. 
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Le  dimanche  10  juillet  a  9  heures  dans  le  service  d’oto-rhino-larvn- 
goiogie  de  1’hopital  Saint- Jean,  furent  presentes  un  certain  nombre 
de  malades. 


Presentation  d’un  enfant  de  4  ans  1/2  oper6  de  laryngostomie. 

Par  M.  le  Dr  JAUQUET  (Bruxelles). 

Gas  interessant  en  raison  du  jeune  &ge  du  malade  et  des  bons  re- 
sultats  operatoires  et  fonctionnels  obtenus. 


Papillome  recidivant  du  voile  du  palais. 
Degenerescence  sarcomateuse. 

Par  M.  le  Dr  PALLAS  ( Bruxelles ). 

Presentation  d’un  enfant  de  11  ans  opere  en  septembre  dernier 
d’un  papillome  gros  comme  une  cerise  et  recidive,  actuellement  avec 
infiltration  sarcomateuse  de  l’axe  conjonctif. 

L’enfant  fut  soumis  a  la  radiumtherapie. 

La  tumeur  est  en  voie  de  regression. 

Note  du  Dr  Sluys,  Bruxelles,  relative  a  ce  cas. 


Un  cas  d’ethmoidite  suppuree  avec  phlegmon  de  l’orbite. 

Par  M.  le  D'  FERNANDAS  ( Bruxelles ). 

Ge  cas  fut,  opere  d’urgence  et  la  vue  conservee  gr&ce  a  la  rapidite 
de  l’intervention.  Le  Dr  Fernandes  souhaite  que  rhinologistes  et  ocu- 
listes  s’entendent  pour  toujours  operer  de  pareils  cas  des  les  premiers 
symptOmes. 


Pr6sentation  de  4  operes  de  tumours  malignes  gueris  depuis 
plusieurs  annees. 

Par  M.  le  Dr  GORIS,  pfere  ( Bruxelles ). 

Dans  le  premier  cas ,  il  s’agissait  d’une  tumeur  occupant  la  moitie 
droite  du  larynx,  laquelle  fut  extirpee  le  19  juin  1914. 

La  recidive  fut  rapide.  Une  seconde  intervention  fut  pratiquee.  La 
guerison  subsiste  a  present  depuis  sept  ans. 

Dans  le  second  cas ,  il  y  avait  epithelioma  papillaire  du  larynx. 
L’extirpation  totale  fut  faite  en  mars  1905.  La  guerison  subsiste  de¬ 
puis  seize  ans. 
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Dans  le  troisieme  cas,  il  s’agissait  d'une  ulceration  epitheliale  de 
l’amygdale  s’etendant  dans  le  sillon  gingivo-lingual  a  la  face  interne 
du  maxillaire  et  descendant  dans  le  sinus  pyriforme.  L’evidement  du 
cou  fut  d’abord  fait,  comprenant  la  veine  jugulaire,  les  ganglions,  la 
graisse,  les  muscles,  la  glande  maxillaire  et  son  pourtour  ;puis,  dix 
jours  apres,  resection  du  maxillaire  inferieur  et  ablation  de  l’ulcera- 
tion  empietant  sur  la  langue,  de  la  moitie  du  voile  du  palais,  de 
l’amygdale  et  du  tiers  du  pharynx  ;  reunion  par  sutures,  muqueuse 
a  muqueuse,  et  muqueuse  a  peau,  de  tous  les  tissus.  Le  malade  est 
gueri  depuis  cinq  ans  et  demi. 

Dans  le  quatrieme  cas ,  il  s’agissail  d’nn  endotheliome  de  la  paro¬ 
tide,  d’allure  maligne,  qui  neeessita  5  operations  :  le  19  juillet  1913, 
le  7  fevrier  1914,  le  19  novembre  1915,  le  26  octobre  1916,  le  16  juin 
1919. 

Il  y  a  maintenant  deux  ans  et  un  mois  que  l’opere  est  sans  re- 
cidive. 

Le  Dr  Goris  conclut  que  ces  4  cas  consolent  des  insucces  nombreux 
qui  sont  la  regie  en  fait  de  tumeurs  malignes  et  consolident  en  lui 
l’opinion  qu’il  faut  operer  aussi  longtetnps  que  l’on  pense  pouvoir 
depasser  le  mal. 

Quatre  differentes  trajectoires  de  balles  de  revolver  p6n6trant 
par  la  tempe  droite. 

Par  M.  le  D'  HEYNINX  ( Bruxelles ). 

Il  s’agit  de  4  cas  de  coups  de  revolver  a  la  tempe  droite,  avec  gue- 
rison,  due  a  ce  fait  que,  dans  ces  cas,  les  trajectoires  des  projectiles 
respecterent  l’encephale,  en  ne  s’elevant  pas  au-dessus  du  plan  ana- 
tomique  horizontal  qui  passe  par  l’orifice  d’entree  du  projectile. 

Dans  le  premier  cas,l’orifice  d’entree  de  la  balle.se  trouvait  imme- 
diatement  au-dessus  du  milieu  de  l’arcade  zygomatique  et  la  balle 
etait  fixee  dans  la  gouttiere  osseuse  qui  loge  le  bord  anterieur  du 
muscle  temporal.  La  trajectoire  transversale  etait  done  horizontale 
avec  une  forte  obliquite  en  avant.  Extraction  du  projectile. 

Dans  le  second  cas,  l’orifice  d’entree  du  projectile  etait  situe  a 

2  centimetres  en  arriere  de  la  symphyse  fronto-malaire  droite,  et  l’ori¬ 
fice  de  sortie  au  niveau  de  la  joue  gauche.  La  trajectoire  transversale 
etait  done  oblique  en  bas  et  un  peu  en  avant. 

Dans  le  troisieme  cas ,  l’orifice  d’entree  se  trouvait  immediatement 
au-dessus  de  la  moitie  posterieure  de  1’arcade  zygomatique,  et  la  balle 
etait  logee  dans  la  moitie  droite  de  la  base  du  crane,  dans  l’epais- 
seur  de  la  voute  osseuse  de  la  fosse  zygomatique  et  au  niveau  du 
ganglion  de  Gasser,  qui  etait  detruit.  La  trajectoire  transversale  du 
projectile  etait  done  horizontale,  avec  une  legere  obliquite  en  ar¬ 
riere.  A  noter  ici  une  anesthesie  hemi-faciale  droite  avec  ulcerations 
neuro-paralytiques  de  la  cornee  droite  et  de  la  narine  .clroite.  La  balle 
reste  enclavee  et  le  sujet  peut  travailler  normalement  depuis  plusieurs 
annees. 

Dans  le  quatrieme  cas,  l’orifice  d’entree  de  la  balle  etait  situe  a 

3  centimetres  en  arriere  de.Ia  symphyse  fronto-malaire  droite,.  et  la 
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balle  etait  logee  dans  l’ethmoide  droit,  sous  la  lame  criblee,  et  a 
1  centimetre  en  arriere  de  la  region  du  sac  lacrymal.  La  trajectoire 
transversale  etait  done  horizontal,  et,  sans  aucune  obliquite  ni  en 
avant  comme  dans  le  premier  cas,  ni  en  arriere  comme  dans  le  troi- 
sieme  cas.  Extraction  du  projectile. 

Ges  quatre  observations  de  traumatismes  temporo-faciaux  resument 
les  cas  favorables  de  tentatives  de  suicide  par  coups  de  revolver. 


A  10  heures  se  tint,  dans  la  Salle  des  Cliniques  de  I’hopital  Saint- 
Jean,  une  seance  scientifique  au  cours  de  laquelle  fut  discute  d’abord 
le  rapport  du  professeur  Eeman  de  Gand,  sur  la  tuberculose  de 
l’oreille,  et  furent  ensuite  presentees  les  communications  suivantes  : 

Rhumatisme  aigu  de  l’oreille. 

Communication  par  le  Dr  BECO  (Li&ge  1. 

Une  personne  de  60  ans,  arthritique,  sujette  aux  nevralgies  a  fri- 
gore,  repoit  un  coup  de  vent  dans  l’oreille  alors  qu’elle  etait  en  trans¬ 
piration.  Des  le  iendemain,  pesanteur  dans  l’oreille,  diminution 
d’oui'e  prononcee,  douleurs  vives  dans  l’oreille  etendues  a  la  region 
temporo-mastoi'dienne.  Glycerine  pheniquee,  bains  d’oreille  chauds, 
pansements  humides,  repos  a  la  chambre,  administration  de  phena- 
cetine,  pyramidon,  etc.,  ne  donnant  aucun  resultat.  Comme  signes 
objectifs,  on  note  :  injection  le  long  du  manche  du  marteau,  sensibi- 
lite  a  la  pression  dans  toute  l’etendue  de  la  mastoide,  pas  de  rhino- 
pharyngite. 

Apres  trois  jours,  le  catheterisme,  qui  montre  la  permeabilite  de  la 
trompe  et  la  permeabilite  de  la  caisse,  retablit  en  grande  partie 
l’audition,  supprime  la  sensation  de  pesanteur,  diminue  les  douleurs. 
Deux  heures  apres,  tous  les  symptomes  sont  revenus  et  vont  en  s’ag- 
gravant.  Un  second  catheterisme,  quarante-huit  heures  apres  le  pre¬ 
mier,  provoque  une  douleur  tres  vive,  sans  aucun  profit  pour  l’au- 
dition. 

En  variant  les  preparations  analgesiques,  la  malade  prend  un  jour 
1  gramme  d’acyline.  Une  demi-heure  apres  l'absorption  de  cette  pre¬ 
paration  salicylee,  les  douleurs  cedent  comme  elles  ne  l’avaient  fait 
apres  aucun  remede  anterieur.  L’acyline  est  alors  donnee  a  la  dose  de 
4  a  5  grammes  en  vingt-quatre  heures  et  progressivement,  d’une 
fapon  continue,  tout  rentre  dans  l’ordre  au  bout  d’une  dizaine  de 
jours. 

Le  Dr  Beco  admet  qu’il  s’agit  d’arthrites  rhumatismales  de  la  chaine 
des  osselets  encore  a  1’etat  simplement  fluxionnaire  lorsque  le  pre¬ 
mier  catheterisme  se  montra  agissant,  et  a  la  periode  floride,  au  con- 
traire,  lors  du  second  catheterisme.  II  existait,  en  outre,  de  la  ne- 
vralgie  a  frigore  de  la  region  temporo-mastoidienne. 

Le  Dr  Beco  insiste  sur  les  circonstances  qui  justifient  son  diagnos¬ 
tic  :  1°  cause  occasionnelle ;  2°  arthritisme  hereditaire  et  personnel  ; 
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3°  absence  de  rhino-pharyngite  ;  4°  disproportion  entre  les  lesions 
stethoseopiques,  les  troubles  fonctionnels  et  les  douleurs  ;  5°  1’etendue 
de  celles-ci  sans  predominance  aux  points  d’election,  et  surtout  leur 
superficiality  ;  6°  1’inefficacite  remarquable  de  tous  les  moyens  thera- 
peutiques  usuels,  locaux  et  generaux,contrastant  avec  Faction  imme¬ 
diate  et  continue,  vraiment  specifique,  d’une  preparation  salicylee. 

DISCUSSION 

Dr  Vernieuwe  ( Gand J.  —  Croit  important  le  fait  que  la  douleur 
n’est  pas  pulsatile  dans  les  cas  de  rhumatisme  comme  dans  les  cas 
d’inflammation  aigue.  L’otologie  rhumatismale  affecteplut6t  les  carac- 
teres  de  la  nevralgie. 

DrMoREAux  (Nancy).  —  Note  Futilite  de  l’auscultation  au  cathete- 
risme  et  attache  aussi  une  certaine  importance  a  ce  fait  que  la  dou¬ 
leur  n’est  jamais  pulsatile  ;  enfin,  il  recommande  l’usage  de  la  medi¬ 
cation  salicylee  et  des  insufflations  d’air  chaud  par  voie  tubaire. 

Reponse  du  Dr  Beco.  —  II  n’avait  pas  note  la  non-pulsatilite  de  la 
douleur. 


Un  cas  d’ecoulement  spontanS  du  liquide  enc6phalo-rachidien 
par  l’oreille  durant  plus  d’un  an  sans  trouble  notable. 

Communication  par  le  Dr  van  CANEGHEM  (Bruges). 


Histoire  d’une  malade  de  70  ans  chez  laquelle,  sans  cause  exterieure 
appreciable,  s’est  installe  un  ecoulement  de  liquide  encephalo-rachi- 
dien  par  un  tout  petit  orifice  dans  la  partie  centrale  de  la  membrane 
du  tympan. 

L’ecoulement  comporte  en  moyenne  150  centimetres  cubes  par 
vingt-quatre  heures.  II  dure  depuis  quatorze  mois,  s’accomplit  sans 
aucun  trouble  important  ni  subjeetif,  ni  objectif.  Jusqu’ici  la  cause 
de  l’ecoulement  ne  se  laisse  pas  etablir  d’une  fapon  certaine. 

DISCUSSION 

IV  Vernieuwe  (Gand).  —  Rapporte  un  cas  d’ecoulement  encephalo- 
rachidien  chez  une  operee  de  masto'idite  aigue  quatre  semaines  apres 
l’operation  et  a  nouveau  au  cours  d’une  otite  aigue  trois  mois  apres. 

Dr  Guisez  (Paris).  —  Signale  un  cas  chez  un  opere  d’abces  du 
cerveau. 

Dr  Jauquet  (Bruxelles).  —  A  vu  un  ecoulement  de  plusieurs  mois 
chez  un  opere  d’abces  de  la  base  du  cerveau. 

Dr  Fernand  Lemaitre  (Paris).  —  Chez  un  malade  opere  d’un  abces 
du  lobe  spheno-temporal,  dix-huit  mois  apres  l’operation,  apparition 
de  signes  de  meningite  sereuse  qui  cedent  en  meme  temps  que  se 

Eroduit  un  ecoulement  du  liquide  cephalo-rachidien  durant  trente-six 
eures...  Memes  phenomenes  se  reproduisent  4  fois  en  deux  ans. 
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Dr  Beco  (Liege).  —  Le  malade  da  Dr  van  Caneghem  n’est-il  pas 
syphilitique  ?  Saint-Glair  Thomson  a  signale  trois  cas  d’ecoulement 
spontane  de  liquide  cephalo-rachidien  dans  des  lesions  specifiques. 

Reponse  du  Dr  van  Caneghem.  —  II  pense  que  la  syphilis  peut  etre 
ecartee.  Plusieurs  Bordet-Wassermann  negatifs. 


Paralysie  faciale  guerie  par  la  resection  d’un  ost6ome 
du  canal  de  Fallope. 

Communication  par  le  Dr  van  den  WILDENBERG  (Anvers). 

L’indication  pour  la  trepanation  de  la  mastoide  etait  double  :  la 
presence  d’une  mastoi'dite  et  d’un  osteome  au  niveau  d’un  canal  de 
Kallope.  L’osteome  fut  enleve  et  le  nerf  facial  mis  a  nu  dans  son  tra- 
jet  intrapetreux. 

DISCUSSION 

Dr  Goris  ( Bruxelles ).  —  Rappelle  le  cas  d’un  enfant  chez  lequel  il 
a  pratique  la  suture  du  facial.  Apres  sept  mois,  restauration  des  mou- 
vements  dans  le  facial  inierieur,  mais  non  dans  le  facial  superieur. 

Involution  normale  du  sac  et  du  canal  endolymphatiques 
chez  l’homme. 

Communicalion  par  le  Dr  Georges  PORTMANN  (de  Bordeaux). 

Le  sac,  le  canal  endolymphatique  et  le  saccule  constituent  en  realite 
trois  portions  d’un  seul  organe  en  bissac  que  l’auteur  appelle  vesti- 
bulo-cranien  forme  d’une  partie  moyenne  retrecie- :  le  canal  endo¬ 
lymphatique  et  de  deux  extremites  progressivement  dilatees  :  une 
intra-cranienne  :  le  sac  endolymphatique  ;  une  vestibulaire  :  le 
saccule. 

G’est  du  saccule  que  partent,  presque  au  meme  niveau,  deux  cana- 
licules  extremement  fins  etablissant  la  communication  avec  l’utricule 
d’une  part,  le  canal  cochleaire  de  l’autre. 

L'organe  vestibulo-cranien  conserve  bien  son  individuality  aux  dif-i 
ferentes  periodes  de  la  vie  humaine  et  ceci  peut  faire  supposer  son 
importance  physiologique  et  pathologique.  Mais  le  fait  le  plus  digne 
d’interet  est  l’atrophie  progressive  que  subit  la  portion  intra-cra¬ 
nienne  :  le  sac  endolymphatique, au  fur  eta  mesure  que  le  sujet  avance 
en  Sge. 

Cette  sclerose  progressive  commande  des  changements  de  rapports  ; 
et,  alors  que  chez  l’enfant  et  l’adulte  sains,  le  sac  en  contact  avec  le 
sinus  lateral,  etale  entre  les  meninges  cerebelleuses -et  le  cervelet 
d’une  part  et  la  face  posterieure  du  rocher  de  l’autre,  subit  les  modi¬ 
fications  de  pression  dues  a  l’etat  physiologique  ou  pathologique  de 
ces  divers  organes  ;  chez  le  vieillard,  par  le  fait  meme  de  son  atro- 
phie,  if  reste  isole,  independant  :  il  est  probable  que  l’incapacite  ■ 
fonctionnelle  qui  en  resulte  permettra  d’expliquer  bien  des  troubles 
aurioulaires  qui  paraissaient  jusqu’alors  tres  obscurs. 
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Une  sdrie  d’infections  mastoidiennes  grippales 
d’un  caractere  particulier. 

Communication  par  le  Dr  JAUQUET  ( Bruxelles ). 

Dans  le  courant  de  l’annee  1919,  et  surtout  au  debut  de  1920,  le 
Dr  Jauquet  a  remarque  l’existence  de  complications  mastoidiennes 
grippales  nettement  diflerentes  de  toutes  celles  qu’il  eut  precedem- 
ment  l’occasion  d’observer. 

II  fut  frappe  surtout  par  la  disproportion  entre  l’etendue  des  lesions 
osseuses  et  le  caractere  anodin  des  symptomes  exterieurs,  fait  qu’il 
attribue  a  un  etat  de  moindre  resistance  des  organismes  a  la  suite  des 
souffrances  physiques  et  morales  de  la  guerre.  II  eut  l’occasion  d’ob¬ 
server  une  quinzaine  de  ces  cas  qui  guerirent  ;  mais  il  est  evident  que 
ceux  qui  presentment  des  lesions  de  carie  etendues  n’auraient  pu 
evoluer  sans  accidents  tardifs  s’ils  n’avaient  pas  ete  operes. 


Un  cas  intdressant  de  septicemia  d’origine  otique. 

Communication  par  les  Dr*  BUYS  et  BROHlilE  (de  Bruxelles). 

Ge  cas  fut  fort  interessant  a  observer,  parce  qu’il  moptra  la  filia¬ 
tion  complete  des  accidents  :  une  otite-  suivie  de  mastoi'dite  et  une 
septicemie  consecutive,  avec,  comme  point  de  depart  de  l’infection, 
le  pharynx. 


Note  sur  la  trepanation  labyrinthique,  mode  de  traitement  du 
vertige  dans  les  otites  suppurdes  en  Evolution  ou  cica- 
trisdes. 

Communication  par  les  D"  HAUTANT  et  RAMADIER  (de  Paris). 

Dans  ce  travail,  les  auteurs  fournissent  deux  observations,  puis 
donnent  les  indications  operatoires,  en  envisageant  trois  cas  cliniques 
concrets  parmi  les  cas  les  plus  frequents  : 


1°  Otorrhee  avec  audition  labyrinthique  intacle  et  compliquee 
de  vertiges. 

L’etat  de  l’audition  interdit  ici  d’ouvrir  le  labyrinthe.  II  faut  prati- 
quer  l’evidement  petro-mastoi'dien.  Si,  plusieurs  mojs  apres  cette 
operation,  les  vertiges  persistent  intenses,  proposer  au  malade  la 
trepanation  du  labyrinthe  en  le  prevenant  que  son  audition  fera  les 
frais  de  la  guerison  de  ses  vertiges.  Si  les  vertiges  s’aggravent  et  si 
l’audition  baisse  progressivement,  l’intervention  est  encore  plus  net¬ 
tement  indiquee. 


r.  LARXNG. 
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2°  Otorrhee  compliquee  de  vertices  recents 
et  de  surdile  labyrinthique  recenle  (2  a  3  semaines). 

On  peut  esperer  du  simple  evidement  une  amelioration  de  l’audi- 
tion  et  une  attenuation  ou  la  disparition  des  vertiges.  Done,  attendre 
les  resultats  de  cette  premiere  intervention  pour  envisager  l’oppor- 
tunite  de  la  trepanation  labyrinthique. 

3°  Otorrhee  compliquee  depuis  longtemps  de  vertiges 
et  de  surdite  complete 

ou  de  baisse  considerable  de  Vaudition  labyrinthique. 

(Caract6ris6e  essentiellement  par  une  diminution  trfes  marquSe 
de  l'audition  afirienne  de  Laa.) 

On  ne  peut  attendre  ici  du  simple  evidement  une  amelioration 
des  troubles  auditifs  et  vertigineux  ni  plus  tard  leur  guerison  spon- 
tanee.  Done  trepaner  d’emblee  le  labyrinthe,  meme  s’il  n’existe  au- 
cune  menace  de  complication  endo-cranienne. 

Les  .auteurs  donnent  alors  la  technique  operatoire  ;  ensuite  ils 
envisagent  la  question  de  la  trepanation  labyrinthique  pour  vertiges 
au  cours  des  otites  seches  ;  et  ils  terminent  par  des  considerations  sur 
la  physiologie  du  vertige  auriculaire,  lequel  represente,  d’apres  leur 
conception,  la  «  douleur  du  nerf  vestibulaire  ». 


Le  dimanche  10  juillet  a  15  heures  eut  lieu,  dans  l’auditoire  de 
l’Institut  de  Physiologie,  au  Parc  Leopold,  une  seance  scientifique,  au 
cours  de  laquelle  furent  presentees  les  communications  suivantes  : 

Trois  observations  int6ressantes  concernant  l’Stiologie 
de  la  rbinite  atrophique  ozeneuse. 

Communication  par  le  Dr  MOREAUX  (Nancy). 

Css  trois  observations  mettent  en  relief  le  r61e  important  que  joue 
l’heredo-syphilis  dans  l’etiologie  de  la  rhinite  atrophique  ozeneuse. 

La  medication  mercurielle  et  ioduree  qui  fut  appliquee  donna  de 
bons  resultats. 

Contribution  a  l’anatomo-pathologie  et  au 
traitement  de  l’imperforation  cboanale. 

Communication  par  le  Dr  JACQUES  (de  Nancy). 

L’auteur  en  se  basant  sur  un  certain  nombre  d’observations  person- 
nelles  considere,  au  point  de  vue  etiologique,  l’occlusion  choanale 
comme  une  difformite  associee  ordinairement  a  l’hyperostose  cranio- 
faciale,  dystrophie  probablement  heredo-syphilitique. 
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II  recommanda,  comme  traitement,  la  perforation  de  la  membrane 
obturante  avec  une  pince  mousse,  suivie  de  l’elargissement  de  l’orifice 
et  de  sa  regularisation  a  1’emporte-piece,  puis  de  la  resection  du  bord 
posterieur  du  vomer  d’un  coup  d’une  forte  pince  a  vegetations,  agis- 
sant  d’arriere  en  avant. 


Fibroma  naso-pharyngien  chez  une  femme  de  24  ans, 
enleve  par  la  fosse  canine. 

Communication  faite  par  le  Dr  HICGUET  {de  Bruxelles). 

Malade  de  24  ans  presentant  une  obstruction  nasale  gauche  com¬ 
plete.  A  la  rhinoscopie  anterieure,  tumeur  lisse  saignant  facilement. 
Les  tentatives  d’enlevement  par  ies  voies  naturelles  ayant  echoue,  l’au- 
teur  trepane  la  paroi  anterieure  du  sinus  maxillaire  (Luc-Cadwell) 
dans  lequel  la  tumeur  faisait  saillie.  II  rugina  la  base  d’implantation 
qui  se  trouvait  dans  la  region  de  la  base  de  l’apophyse  pterygoide.Le 
volume  de  la  tumeur  etait  celui  d’un  gros  oeuf  de  poule.  L’analyse 
donna  «  fibrome  ».  La  malade,  operee  en  mars  1914,  reste  parfaite- 
ment  guerie. 

La  pr6tendue  sinusite  maxillaire  du  nourrisson. 

La  pathog6nie. 

Communication  par  le  Dr  VERNIEUWE  {de  Gand). 

L’auteur  presente  deux  observations  cliniques  d’osteite  du  maxil¬ 
laire  superieur  chez  le  nourrisson,  simulant  la  sinusite  par  cette  triade 
pathologique  :  ecoulement  du  pus  par  le  nez,  breche  dentaire,  fistule 
osseuse. 

Ges  observations  engagent  l’auteur  a  resoudre  cette  premiere  ques¬ 
tion  :  quelle  est  I'imporlance  du  sinus  maxillaire  chez  le  nouveau-ne  ? 
Une  sinusite  au  sens  clinique  du  mot  est-elle  possible  a  cet  age  ? 

G’est  par  des  recherches  personnelles  sur  ce  sujet  et  les  donnees 
bibliographiques  qu’il  repond  a  cette  question.  II  examine  ensuite  le 
developpement  de  l’antre  hygmorien  apres  la  naissance  ;  il  est  etroi- 
tement  lie  au  developpement  dentaire.  G’est  ainsi  que  ce  n’estque  lors 
de  l’apparition  de  la  dent  de  sagesse  que  le  sinus  atteint  son  volume 
definitif. 

Gomme  consequence  de  ces  faits,  la  forme  et  la  structure  du  maxil¬ 
laire  superieur  du  nourrisson  different  notablement  de  celles  de 
l’adulte  ;  d’os  trapu,  carre,  spongieux  qu’il  est  chez  le  nouveau-ne,  il 
devient  plus  eleve  chez  les  adultes  le  diametre  vertical  l’emportant 
sur  le  diametre  horizontal  ;  une  cavite,  celle  de  l’antre,  vient  ecarter 
'le  rebord  orbitaire  du  rebord  alveolaire.  Aussi  le  nOmbre  des  cas  de 
sinusite  augmente-t-il  et  le  nombre  des  cas  d’osteite  diminue-t-il  au 
fur  et  a  mesure  que  le  sujet  avance  en  age. 

Le  Dr  Vernieuwe  se  demande  ensuite  quelles  sont  les  voies  d’entree 
que  l’infection  emprunte  pour  engendrer  l’oSt6ite  du  maxillaire  supe¬ 
rieur  et  il  etudie  successivement : 
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1°  La  voie  buCcale,  en  montrant  la  grande  difference  dans  revolu¬ 
tion  de  l’osteite  nee  par  cette  voie  chez  le  nouveau-ne  et  chez  l’adulte. 
La  chute  dentaire  n’est,  entre  autre,  souvent  que  la  consequence  de 
l’osteite  du  maxillaire  chez  le  nourrisson  (folliculite  expulsive). 

2°  La  voie  orbitaire.  —  Son  etude  comporte  celle  du  developpe- 
ment  des  voies  lacrymales  et  des  rapports  descanaux  lacrymaux  et  du 
meat  infer ieur  chez  le  nouveau-ne.  L’auteur  croit  cette  voie  d’infec- 
tion  plus  frequente  que  la  voie  nasale  dont  la  plupart  de  ceux  qui  se 
sont  occupes  de  cette  question  exagerent,  a  son  avis,  l’importance. 

3°  La  voie  nasale.  —  11  la  croit  plus  souvent  porte  de  sortie  que 
porte  d’entr6e  de  l’infection  chez  le  nourrisson. 

L’auteur  trouve  a  ses  conclusions  des  arguments  tires  de  l’embryo- 
logie,  de  l’anatomie,  de  la  clinique. 

DISCUSSION  : 

Dr  Guisez  (Paris').  —  Croit  egalement  qu’il  s’agit  d’une  osteomyelite. 

^Dr  Mignon  (Nice).  —  A  observe  un  cas  ou  1’infection  parait  bien 
s’etre  produite  de  haut  en  bas  par  propagation  de  l’orbite  a  la  cavite 
du  sinus. 

Dr  Heyninx  (Bruxelles).  —  Demande  ce  que  pense  M.  Vernieuwe 
de  1’heredo-syphilis  comme  etiologie  possible  des  osteites  du  maxil¬ 
laire  superieur  des  nourrisSons. 

Reponse  du  Dr  Vernieuwe.  —  La  tuberculose  et  la  syphilis  ne  sem- 
blent  pas  jouer  de  role  actif  dans  les  osteites  du  maxillaire  superieur 
chez  les  nourrissons. 


Complications  des  kystes  para-dentaires  suppur6s. 

Communication  par  le  D'  van  den  WILDENBERG  (d’ Anvers). 

L’infection  d’un  kyste  para-dentaire  masque  toujours  une  complica¬ 
tion  dans  1’evolution  de  cette  tumeur. 

Outre  les  suites  connues  de  l’infection  du  kyste  :  adherences  de  la 
poche  aux  tissus  voisins,  osteite,  sinusite,  etc.,  1’auteur  relate  deux 
observations  de  kystes  suppures  a  suites  inattendues. 

II  s’agissait  de  deux  cas  de  kyste  para-dentaire  a  evolution  interne  : 
un  kyste  palato-nasal  et  un  kyste  sinusien.  Le  premier  kyste  avait 
produit  une  necrose  du  bord  alveolaire.  On  n’eut  qu’a  cueillir  un  se- 
questre  conslitue  par  le  bloc  du  bord  alveolaire  interessanl  l’incisive 
laterale,  la  canine  et  les  deux  premolaires.  Dans  un  autre  cas ,  il  s’agis¬ 
sait  d’un  kyste  para-dentaire  a  developpement  sinusien  et  coiffe  d’une 
coque  osseuse.  La  suppuration  avait  fistulise  la  coque  et  le  pus  s’etait 
fraye  un  chemin  par  la  paroi  orbitaire  inferieure  au  niveau  de  1’angle 
interne.  II  en  etait  resulte  un  abces  de  l’orbite  avec  exophtalmie  et 
cecite  temporaire.  On  incisa  l’abces  et  il  s’etablit  une  fistule  orbi¬ 
taire  ;  il  se  forma  une  deuxieme  fistule  au-dessus  de  la  premiere 
grosse  molaire.  Au  bout  de  plusieurs  semaines  de  traitement  par 
lavages,  etc.,  le  malade  fut  adresse  a  l’auteur.  Une  cure  radicale  du 
kyste  sinusien  guerit  le  malade  en  quelques  jours. 
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Ost6omy61ite  des  os  du  cr&ne  a  la  suite  de 
sinusites  frontales  traumatiques  bi-iat6rales  fermees. 

Communication  par  Ie  D'  van  den  WILDENBERG  {Anvers). 

L’osteomyelite  diffuse  des  os  du  crane,  en  tant  que  complication  d’une 
sinusite  frontale,  est  le  plus  souvent  mortelle. 

Dans  le  cas  soigne  par  l’auteur,  l’osteomyelite  avait  suivi  d’une  se- 
maine  la  fracture  des  sinus  frontaux  sans  solution  de  continuity  de  la 
peau,  et  elle  avait  ete  rapidement  envahissante. 

Les  sympt6mes  etaient  classiques.  L’auteur  fut  assez  heureux  de 
pouvoir  guerir  ce  malade  en  pratiquant  a  plusieurs  reprises  de  larges 
resections  du  frontal  et  d’une  partie  du  parietal  droit.  L’os  fut  reseque 
dans  toute  son  epaisseur  et  la  resection  fut  beaucoup  facilitee  par  une 
incision  passant  a  travers  le  cuir  chevelu  d’une  oreille  a  l’autre,  et  ce 
large  lambeau  fut  abaisse  en  avant.  Le  diploe  de  l’os  etait  farci  de 
foyers  purulents. 


DISCUSSION 

Dr  Marbaix  ( Tournai ).  —  Demande  si  M.  van  den  Wildenberg  a 
fait  l’examen  bacteriologique  du  pus,  s’il  a  employe  l’auto-vaccin. 

Dr  Moloens  (Bruxelles).  —  Pense  que  des  cas  semblables  ne  sont 
pas  en  faveur  de  la  methode  endo-nasale  de  traitement  de  la  sinusite 
frontale. 

Dr  Guisez  (Paris).  —  Gonsidere  qu’il  importe  de  faire  la  distinc¬ 
tion  entre  les  sinusites  traumatiques  et  les  autres. 

Dr  Goris  (Bruxelles).  —  A  vu  deux  cas  d’osteomyelite  du  cr&ne 
suite  de  sinusite  avec  issue  fatale.  Dans  les  deux  cas  le  diplocoque 
etait  le  microbe  infectant. 

Beponse  du  Dr  van  den  Wildenberg.  —  Dans  les  cas  rapportes  il 
s’agissait  de  streptocoques  et  on  n’^,  pas  fait  d’auto-vaccin. 

Le  procede  intra-nasal  a  la  superiority  de  mettre  a  l’abri  des  osteo- 
myelites  consecutives  a  l’intervention. 


Osteome  de  l’ethmoide. 

Communication  par  le  Dr  FALLAS  {de  Bruxelles). 

Le  Dr  Fallas  rapporte  l’observation  d’une  femme  operee  il  y  a 
huit  ans  d’un  osteome  de  l’ethmoide  avec  prolongement  dans  le  sinus 
frontal  et  dans  le  sinus  maxillaire.  Le  point  d’implanlation  ne  put  etre 
determine  et  la  tumeur  fut  enlevee  a  la  gouge  et  au  maillet.  Son  mor- 
cellement  fut  facile,  les  Garacteres  etant  ceux  d’un  osieome  mou.  L’exa¬ 
men  microscopique  revela  un  osteome,  avec,  par  places,  tendance  ma- 
nifeste  a  la  sarcomatisation. 
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DISCUSSION 

Dr  de  Stella  ( Gand ).  ■ —  Rappelle  deux  cas  communiques  par  lui 
d’osteome  pur  et  d’osteo-fibrome. 

Dr  Port  Manx  [Bordeaux).  —  A  vu  un  cas  d’osteome  celluleux  du 
maxillaire  superieur  opere  puis  soumis  a  la  radiotherapie. 

Dr  Guisez (Paris).  —  A  egalement  observe  un  cas  d’osteome  de  l’eth- 
mo'ide  ayant  envahi  le  sinus  frontal. 

Ost6omy61ite  et  abcbs  en  bouton  de  chemise  du  frontal 
suite  de  sinusite  frontale  aigue.  Opdration.  Gubrison. 

Communication  par  le  D'  TRfiTROP  (Anvers). 

Dans  le  cas  relate,  au  moment  ou  le  Dr  Tretrop  fit,  sous  narcose 
chloroformique,  une  incision  verticale  des  parties  molles  a  la  racine 
du  nez  dans  un  pli  du  front,  il  s’ecoula  100  grammes  de  pus  cremeux 
mele  de  sang  pour  finir  ;  puis  l’exploration  au  stylet  montra  que  la 
paroi  anterieure  du  sinus  frontal  droit,  cariee,  avait  disparu  sur  sa 
plus  grande  etendue.  La  paroi  posterieure  etait  inlacte.  II  n’y  avait 
rien  d’anormal  du  c6te  du  sinus  frontal  gauche.  Sur  la  partie  mediane 
de  l’os  frontal,  a  la  racine  du  nez,  la  carie  de  l’os  s’etendait  sur  2  ou 
3  centimetres  de  diametre  et  une  perforation  menait  directement  dans 
le  crane  II  fut  simplement  etabii  un  drainage  a  la  gaze.  Or,  alors 
qu’on  eut  pu  craindre,  dans  un  pareil  cas,  de  graves  complications,  la 
guerison  survint  assez  vile  et  fut  complete  apres  deux  mois  de  soins. 
Une  simple  cicatrice  adherente,  comme  un  coup  de  pierre,  marque  la 
place  de  l’incision.  On  eut  affaire  chez  ce  malade  a  un  abces  en  bou¬ 
ton  de  chemise  :  le  pus  cremeux  provenait  de  1’abces  frontal  et  le 
liquide  sanguin  de  l’epanchement  extra-dural  ;  les  deux  collections 
communiquaient  par  l’orifice  de  carie  du  frontal. 

Poly  sinusite  compliquee  de  phlegmon  de  l’orbits  et  de 
mAningite  ssreu3e.  Operation.  Gu6rison. 

Communication  par  le  Dc  GALAND  ( Bruxelles ). 

II  s’agissait,  dans  cecas,  d’une  sinusite  frontale  aigue  d’origine  grip- 
pale,  avec  obstruction  du  canal  naso-frontal  ayant  determine,  par 
action  mierobienne  particulierement  virulente  developpee  en  vase  clos, 
des  delabrements  graves  du  cote  des  parois  orbitaires,  et,  par  exten¬ 
sion,  1’infection  des  sinus  voisins.  Des  symptomes  d’irritation  menin- 
gee  disparurent  a  la  suite  de  la  ponction  lombaire. 

Nevrite  optique  par  16sion  hypophysaire 
sphenoidale  et  ethmoidale. 

Communication  par  le  Dr  de  STELLA  (Gand). 

Le  Dr  de  Stella  rappelle  l’extreme  importance  qu’ont  les  lesions 
sphenoidales  et  parasphenoidales  dans  l’etiologie  dela  nevrite  optique 
et  notamment  de  la  nevrite  retro-bulbaire,  et  montre  que  la  collabo- 
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ration  de  l’oculiste  et  du  rhinologiste  est  necessaire  pour  depister  et 
traiter  rationnellement  de  semblables  affections.  II  donne  la  relation 
de  quatre  cas  de  lesions  du  nerf  optique,  a  trois  etages  differents, 
depuis  le  chiasma  jusqu’a  la  penetration  du  nerf  dans  1’oeil. 


Lesions  du  nerf  optique  dues  a  une  alteration  sphenoidale 
et  parasphenoidale  (orbitaire,  postero-ethmoidale  et  hypophysaire). 

Communication  faite  par  les  D"  CHEVAL  et  H.  COPPEZ  (de  Bruxelles). 

II  est  une  forme  de  nevrite  optique  a  laquelle  l’oculiste  assigne  une 
origine  sinusale  et  dont  le  rhinologue  ne  decele  pas  toujours  l’origine 
endo-nasale...  Cette  forme  se  caracterise  par  un  agrandissement  de  la 
tache  aveugle  (symptome  de  van  der  Hoeve)  ou  scotome  paracentral. 
Elle  est  due  a  une  nevrite  axiale  dans  laquelle  les  fibres  perimacu- 
laires  si  delicates  du  nerf  optique  sont  les  premieres  atteintes.  La 
cause  se  trouve  soit  dans  une  infection  des  fibres  du  nerf  optique,  soit 
dans  un  etranglement  de  ce  nerf  dans  son  canal. 

La  nevrite  axiale  aboutit  en  fort  peu  de  temps  a  la  perte  de  la  vi¬ 
sion  centrale. 

La  frequence  de  ces  cas,  l’extreme  fragility  du  nerf  optique,  la  me¬ 
nace  certaine  de  cecite  avaient  incite  H.  Coppez  a  reclamer  une  laby- 
rinthectomie  posterieure,  precoce  de  l’endo-nez  pour  liberer  le  nerf 
optique. 

L’evenement  lui  a  donne  raison  et  les  auteurs  rapportent  un  cas  de 
restilutio  ad  integrum  qui  a  suivi  une  pan-sinusectomie  imposeepar 
la  seule  constatation  d’une  hyperemie  de  la  papille.  Le  risque  opera- 
toire  si  iqinime  de  pareille  intervention  ne  peut  se  comparer  avec  la 
menace  d’une  cecite  certaine  qui  pese  sur  ces  malades. 

Plus  le;diagnostic  sera  precoce,  plus  l’intervention  sera  rapide,plus 
grandes  seront  les  chances  de  guerison. 

Les  auteurs  exposent  encore  les  elements  du  diagnostic  et  du  trai- 
tement  chirurgical  des  lesions  du  nerf  optique  dans  l’orbite  puis  au 
niveau  du  chiasma,  et  enfin,  -les  lesions  des  bandelettes  optiques. 


DISCUSSION 

Dr  Beco  ( Bruxelles ).  —  Insiste  sur  ce  fait  que  les  lesions  du  nerf 
optique,  que  les  lesions  del’ethmoide  et  principalement  del’ethmoide 
posterieur  sont  plus  souvent  a  incriminer  que  celles  du.  sphenoide.  II 
est  un  fait  acquis  qu’il  est  utile  de  faire  disparaitre  toute  cause  de  ste- 
nose  nasale.  Enfin,  il  est  tres  impressionnant  de  constater  l’arret  ou 
la  retrocession  de  la  nevrite  retro-bulbaire  apres  intervention  sur  une 
portion  de  I’ethmoide  et  du  sphenoide  alors  que  ni  l’examen,ni  l’acte 
operatoire  n’ont  revele  de  lesion  notable.  Mais  le  Dr  Beco  donne  sa 
preference  pour  l’intervention  par  la  voie  interne. 

Reponse  du  Dr  Gheval.  —  Peu  importe  que  l’on  degage  le  nerf  op¬ 
tique  par  la  voie  interne  ou  par  la  voie  externe.  Ce  qui  importe,  c’est 
d’etre  convaincu  de  la  necessite  d’operer  de  tels  cas. 
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Le  lundi  11  juillet,  le  president  Dr  Goris  pere,  reput  dans  sa  cli- 
nique  du  square  Marie-Louise,  un  certain  nombre  des  congressistes  ; 
il  leur  montra  quelques  pieces  anatomiques  fort  interessantes  puis  il 
pratiqua  chez  un  malade  atteint  de  retrecissements  oesophagiens  (par 
soude  caustique)  l’oesophagoscopie  superieure,  et  inferieure  par  l’ori- 
fice  d’une  gastrostomie  precedemment  faite  ;  en  meme  temps  il  pro- 
ceda  a  des  dilatations  bougiraires. 

Cette  demonstration  fut  fort  instructive. . 

Pour  le  Comite  Directeur  : 

Le  secretaire  general  :  Le  president  : 

D.-L.  Dewatripont  Dr  Charles  Goris,  pere. 

60,  avenue  de  Cortenberg.  Bruxelles.  18,  rue  Royale.  Bruxelles. 


SOCIEtE  DE  LARYNGOLOGIE  ET  D’OTOLOGIE 
DE  CHICAGO 

Seance  du  3  janvier  1921 . 

President  :  D'  Alfred  Lewt. 


Un  cas  de  tumour  teratoide  du  plancher  de  la  bouche. 

Par  le  D'  Otto  J.  STEIN 

Cas  assez  rare,  d’apres  l’auteur,  qui  n’en  aurait  rencontre  que  deux 
semblables. 


La  pneumatisation  normale  et  pathologique  de  1’os  temporal. 

Le  Dr  Nowal  H.  Pierce  presente  une  analyse  de  l’ouvrage  de  Witt- 
maack,  publie  en  1918  et  comprenant  deux  volumes  :un  volume  de  texte 
(296  pages)  et  un  volume  contenant  111  photographies, principalement 
de  coupes  anatomiques  en  series  et  qui  servent  de  base  a  ce  travail. 

Jusqu’au  travail  de  Wittmaack  il  etait  classique  de  reconnaitre  trois 
types  a  l’os  temporal:  1°  Un  type  pneumatique;  2°  Un  type  compact 
avec  peu  ou  pas  de  cellules  pneumatiques  ;  3°  Une  forme  mixte  se 
rapprochant  plus  ou  moins  des  deux  types  precedents.  Les  variations 
dans  la  structure  pneumatique  de  cet  os  n’etaient,  en  aucune  maniere, 
considerees  comme  d’origine  pathologique. 

Les  conclusions  presentees  par  1’auteur  sont  que,  dans  des  condi¬ 
tions  normales,  le  developpement  du  systeme  pneumatique  de  1’os 
temporal  se  fait  avec  une  regularite  beau-coup  plus  grande  qu’on  l’avail 
cru  jusqu’a  maintenant.  Le  processus  de  pneumatisation  est  caracte- 
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rise,  en  effet,  par  une  marche  vers  une  pneumatisation  large  et  non 
par  un  processus  sclerosant.  Et  si,  dans  le  courant  de  la  vie,  c’est- 
a-dire  apres  lacinquieme  annee,  ll  se  manifeste  un  arret  dans  la  forma¬ 
tion  du  systeme  pneumatique,  ce  n’est  pas  que  l’on  soit  en  presence 
de  particularity  dans  l’entite  de  la  mastoi'de,  mais  bien  plut6t  d’un 
obstacle  apporte  dans  la-  structure  peripherique  de  ce  systeme.  En 
resume,  il  ne  reconnait  qu’un  seul  type  normal  de  masto'ide,  c’est  celui 
ou  la  pneumatisation  est  complete  ;  la  presence  de  tissu  spongieuxest 
un  signe  d’arret  dans  le  developpement. 

La  cause  de  cet  arret  doit  etre  reeherchee  primitivement  dans  le 
tissu  muqueux  de  l’oreille  moyenne,  le  tissu  osseux  ne  jouant  en  effet 
qu’un  r61e  secondaire  dans  le  processus  de  pneumatisation.  On  sait 
depuis  longtemps  que  l’oreille  moyenne  du  nouveau-ne  et  du  nour- 
risson  est  sujette  a  un  processus  inflammatoire  particular  connu  sous 
le  nom  d’otite  moyenne  du  nourrisson. 

D’apres  Solowzow,  90  0/o  des  nouveau-nes  et  des  jeunes  enfants 
sont  sujets  a  ce  processus  inflammatoire  de  l’oreille  moyenne.  Sa  fre¬ 
quence  serait  telle  que  Wittmaack  aurait  eu  de  grandes  difficulty  a 
se  procurer  une  collection  assez  importante  de  temporaux  indub  ita- 
blement  normaux  pendant  la  premiere  annee  de  la  vie.  Ce  processus 
serait  pathologique,  car  l’auteur  a  constate  la  presence  de  pus  dans 
les  cavites  de  l’oreille  moyenne  et  certaines  transformations  anatomi- 
ques  subies  par  le  tissu  muqueux.  Ces  transformations  ont  et6  bien 
etudiees  par  Gcbrice  et  Rietschell  qui  s’accordent  a  en  reconnaltre 
deux  types  :  l’un  plastique  et  l’autre  exsudatif.  D’apres  le  resultat  de 
ses  observations  Wittmaack  suggere  qu’on  peut  les  classer  en  deux 
formes  :  une  forme  latente,  insidieuse,  et  une  forme  aigue.  Comment 
toutcela  peut-il  entraver  la  marche  dela  pneumatisation?  Wittmaack 
va  nous  l’expliquer. 

D’abord  quelle  peut  etre  la  cause  de  cette  inflammation,  latente,  sans 
aucun  sympthme  ?  D’apres  Aschoff,  elle  serait  due  a  l’aspiration  du 
liquide  amniotique  (vernix,  meconium)  dans  la  trompe  et  de  la  dans 
la  caisse.  Cette  pollution  expliquerait  la  presence  des  leucocytes  qu’on 
rencontre  dans  cette  cavite  chez  le  nouveau-ne.  II  resulterait  de  cette 
opinion  que  l’otite  moyenne  du  nouveau-me  ne  serait  pas  une  infection 
&  proprement  parler,  mais  plut6t  une  reaction  provoquee  par  la  pre¬ 
sence  d’un  corps  etranger.  Preysing,  dans  nombre  de  cas,  n’aurait  trouve 
qu’un  exsudat  sterile.  Dans  les  cas  infectes,le  pneumocoque  serait  le 
plus  souvent  en  cause. 

Les  manifestations  histologiques  provoqueespar  ce  processus  inflam¬ 
matoire  dans  le  tissu  muqueux  sont  caracterisees  par  une  infiltration 
plus  ou  moins  intense  des  couches  superficielles  et  de  l’epithelium,par 
une  dilatation  des  elements  sanguins  et  par  la  production  d’un  exsu¬ 
dat  renfermant  des  globules  de  pus  en  plus  ou  moins  grande  quantite. 
Quant  a  la  couche  iepitheliale  elle  est  transformee  au  point  que  l’on 
trouve  de  l’epithelium  cilie  dans  le  recessus  et  memd  dans  l’antre, 
endroits  ou,  dans  les  conditions  normales,  l’epithelium  cilie  n’est  ja¬ 
mais  rencontre.  Wittmaack  a  en  effet  montre, par  des  experiences  faites 
sur  des  lapins  et  des  chats,  qu’en  provoquant  une  inflammation  puru-  ■ 
lente  de  l’oreille  il  pouvait  determiner  le  developpement  d’epithelium 
cilie.  A  la  fin  de  la  vie  intra-uterine  l’epithelium  de  l’enfant  est  cuboi- 
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dal  ;  il  se  transforme  ensuite  en  type  epithelioi'de.  Aussi,  la  presence 
simultanee  d’epithelium  cuboi'dal  et  d’epithelium  cilie  (consideree 
comme  pathologique)  colncidant,  dans  l’arret  de  la  pneumatisation, 
avec  d’autres  signes  particuliers,  montre  que  les  vues  de  1’auteur  sont 
justes.De  plus,  ces  types  epitheliaux  anormaux  ne  se  rencontrent  pas 
dans  les  cas  de  pneumatisation  anormale. 

Enfin,  en  presence  de  ce  processus  inflammatoire,  non  seulement 
la  couche  superfieielle  du  tissu  muqueux  et  le  tissu  myxomateux  sub- 
epithelial  profond  n’ont  aucune  tendance  ase  resorber,  ce  qui  se  pro- 
duit  normalement,  mais  encore  presentent  des  phenomenes  d’epais- 
sissement.  II  se  produit  une  proliferation  de  ce  tissu  embryonnaire 
qui  devient  hyperplasique  et  tres  riche  en  vaisseaux  sanguins.  Et  ce 
phenomene  ne  se  produit  pas  d’une  maniere  uniforme,  mais  tres  irre- 
gulierement  suivant  les  localisations  du  processus  inflammatoire.  Et 
ce  tissu  prolifere  etant  uni  _au  tissu  osseux,  penetre  dans  toutes  les 
anfractuosites  de  celui-ci  et  provoque  ainsi  un  arret  du  processus  de 
pneumatisation,  en  meme  temps  qu’il  forme  les  ponts  membraneux, 
les  adherences  que  l’on  rencontre  dans  ces  cas. 

L’auteur  en  arrive  aux  conclusions  suivantes  : 

1°  Les  varietes  de  structure  de  la  masto'ide  dependant,  sans  excep¬ 
tion,  du  type  de  processus  qui  produit  les  transformations  du  tissu 
muqueux  dans  la  premiere  et  la  seconde  annee  de  la  vie. 

2°  Les  transformations  du  tissu  muqueux  peuvent  etre  classees  en 
deux  types  :  un  type  hyperplasique  et  un  type  fibreux. 

3°  Le  type  hyperplasique  provient  d’un  processus  inflammatoire 
insidieux  dans  le  tissu  muqueux. 

4°  Le  type  fibreux  provient  d’un  processus  inflammatoire  exsudatif 
aigu. 

5°  Les  troubles  de  la  pneumatisation,  partiels  ou  complets,  depen¬ 
dent  de  1’intensite  de  ces  modifications  du  tissu  muqueux. 

6°  Chaque  mode  de  trouble  dans  la  pneumatisation  donne  un  type 
particulier  de  mastoi'de. 

Si  Ton  resume  maintenant  les  repercussions  de  l’arret  de  la  pneu¬ 
matisation  sur  les  differentes  parties  de  l’os  temporal  on  constate  : 
des  anomalies  de  la  membrane  du  tympan  (atrophie,  aspect  de- 
poli,  etc...),  la  procidence  du  sinus  lateral,  d’autant  plus  accentuee 
qu’on  se  trouve  en  presence  des  plus  mauvaises  formes  de  la  pneu¬ 
matisation  pathologique,  la  persistance  et  la  largeur  anormale  des 
fissures. 

G’est  ainsi  que  le  travail  de  Wittmaack  jette  quelque  lumiere  sur 
certains  problemes  demeures  jusqu’a  maintenant  dans  l’ombre. 

Quant  aux  rapports  de  la  pneumatisation  pathologique  avec  les 
maladies  inflam matoires  de  l’oreille,  les  conclusions  les  plus  impor- 
tantes  qui  se  degagent  de  ce  travail  peuvent  se  resumer  ainsi  : 

I.  —  Pratiquement,  les  formes  severes  inflammatoires  de  l’oreille 
moyenne  (suppurations  chroniques,  cholesleatomes)  se  developpent 
dans  des  temporaux  a  pneumatisation  pathologique  avec,  a  1’origine, 
une  hyperplasie  du  tissu  muqueux  de  l’enfant. 

II.  —  Les  formes  cliniques  de  ces  affections  etleurs  complications 
sont  predeterminees  par  les  modifications  anatomiques  effectuees  dans 
les  differents  points  de  l’oreille  moyenne. 
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III.  —  Les  formes  cliniques  aigues  se  developperit  de  preference  a 
la  suite  de  perturbations  moyennes  ou  meme  legeres  du  tissu  muqueux 
embryonnaire. 

IV.  —  Une  hyperplasie  tres  marquee  predispose  aux  formes  inflam- 
matoires  prolongees  et  trainantes,  avec  d’autant  moins  de  tendance  a 
la  mastoidite  quela  pneumatisation  est  moins  avancee. 

V.  —  Le  caractere  de  la  suppuration  est  egalement  lie  a  celui  de 
l’hyperplasie  primitive. 

Les  rapports  des  pneumatisations  pathologiques  avec  les  complica¬ 
tions  endo-craniennes  sont  egalement  interessantes  a  cause  des  com¬ 
munications  vasculaires  anormales  qui  se  forment  entre  le  tissu 
muqueux  altere  et  les  meninges,  le  golfe  de  la  jugulaire  et  le  sinus 
lateral. 

En  terminant  l’expose  de  l’ouvrage  de  Wittmaack,  le  Dr  Pierce  dit 
qu’il  est  impossible  de  donner  une  analyse  complete  de  ce  dernier 
travail.  II  termine  en  accentuant  l’essentiel  des  deductions  de  cet 
auteur  :  c’est-a-dire  que  presque  toutes  les  maladies  inflammatoires 
de  l’oreille  moyenne  sont  sous  la  dependance,  dans  leur  nature,  leur 
genese  et  leur  evolution,  des  alterations  anatomiques  subies  par  le 
tissu  muqueux  et  osseux  de  l’oreille  dans  la  premiere  annee  de  l’en- 
fance. 

Les  recherches  a  venir  confirmeront  ou  infirmeront  ces  theories. 

DISCUSSION 

Le  Dr  J.  Hollinger  estime  que  Wittmaack  a  trouve  un  terrain  bien 
prepare  dans  l’ouvrage  de  Preysing  sur  les  Otites  du  nouveau-ne , 
neanmoins  il  pense  que  le  travail  de  Wittmaack  fait  preuve  d’une 
grande  originalite  bien,  qu’a  son  avis,  tout  n’en  doive  pas  etre  accepte 
sans  reserves. 

Dans  le  chapitre  qui  traite  des  cholesteatomes,  Wittmaack  explique 
que  ceux-ci  peuvent  se  former  dans  des  oreilles  indemnes  de  toute 
suppuration  ou  inflammation  anterieures.  Le  Dr  Hollinger  souligne 
qu’il  a  deja  plusieurs  fois  signale  ce  fait. 

Quant  a  l’envahissement  des  cholesteatomes  vers  l'interieur  de  la 
cavite  cranienne,  les  communications  embryonnaires  mises  en  iumiere 
par  Wittmaack,  n’en  forment  pas  le  seul  chemin.  Cette  absorption 
osseuse,  suivant  l’observation  du  Dr  Hollinger,  resulte  souvent  de 
l’extension  meme  du  cholesteatome  a  travers  un  os  parfaitement  nor¬ 
mal.  II  possede  deux  coupes  microscopiques  de  parois  cholest6ato- 
mateuses  dans  lesquelles  il  n’existe  aucune  trace  de  tissu  embryon¬ 
naire.  Le  Dr  Hollinger  cite,  de  plus,  le  cas  d’un  homme  qui,  a  40  ans, 
a  la  suite  d’une  obstruction  rebelle  de  la  trompe  et  d’une  retraction 
de  la  membrane  du  tympan,  a  fait  un  cholesteatome  (ce  qui  a  neces¬ 
sity  une  radicale).  Il  ne  pense  pas  que  l’on  puisse  faire  intervenir 
•ci  la  presence  de  vestiges  de  tissus  embryonnaires,  dans  l’oreille  de 
ce  malade,  qui  auraient  attendu  quarante  ans  pour  provoquer  le  deve- 
loppement  d’un  cholesteatome.  Aussi  pense-t-il  que  la  persistance  de 
tissu  embryonnaire  et  l’incomplete  pneumatisation  du  temporal  ne 
constituent  pas  la  cause  de  tous  les  cholesteatomes. 

Le  Dr  Joseph  C.  Beck  felicite  le  Dr  Pierce  de  l’excellente  analyse 
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d’un  sujet  aussi  difficile.  II  ressort  de  1’expose  du  Dr  Pierce  la  triste 
constatation  de  notre  impuissance  aproteger  l’enfance  contre  ce  grave 
processus.  En  eludiant  la  pneumatisation,  le  Dr  Beck  a  fait  plus  de 
2.000  stereo-radiographies  de  mastoides  d’enfants.  II  pense,  a  ce 
sujet,  que  si  cette  pneumatisation  a  ete  entravee  chez  eux,  le  pour- 
centage  donne  en  est  beaucoup  trop  eleve,  car  la  plupart  de  ses 
examens  montrent  des  mastoides  largement  pneumatisees,  bien  qu’un 
grand  nombre  d’enfants  fussent  porteurs  d’otites  moyennes  et  de 
vegetations  adenoides  qui  auraient  pu  faire  penser  a  une  pneumatisa¬ 
tion  pathologique. 

De  plus,  si  d’apres  le  Dr  Pierce,  la  pneumatisation  se  presente  de 
dedans  en  dehors,  comment  se  fait-il  que  1’on  constate  une  repneuma- 
tisation  peripherique  comme  la  radiographie  le  montre  tres  bien  dans 
les  cas  de  mastoides  pathologiques  lorsque  1’affection  retrocede.  Le 
Dr  Beck  possede  une  serie  de  radiographies  d’un  medecin,  qui  mon¬ 
trent  tres  bien  ce  fait. 

Le  Dr  Alfred  Lewy  pense,  qu’etant  donne  que  les  phenomenes 
decrits  par  Wittmaack  sont  generalement  bilateraux,  on  pourrait 
songer  a  une  insuffisance  de  quelque  secretion  interne  plutdt  qu’a  un 
processus  local.  Chacun  sait  que  des  modifications  osseuses  peuvent 
etre  provoquees  par  les  maladies  du  corps  pituitaire. 

On  s’etonne  que,  devant  le  pourcentage  aussi  eleve  des  maladies 
de  l’oreille  moyenne  chez  le  nourrisson,  il  ne  trouve  pas  un  nombre 
plus  grand  de  surdites  chez  l’enfant,  mais  il  constate  qu’evidemment, 
la  theorie  de  Wittmaack,  si  elle  est  exacte,  expliquerait  des  cas  de 
surdites  interessant  des  oreilles  n’ayant  jamais  presente  de  symptdmes 
inflammatoires. 

Le  Dr  Nowal  H.  Pierce,  en  terminant  la  discussion,  dit  que  le 
processus  decrit  par  Wittmaack,  n’a  aucun  rapport  avec  l’oto-scle- 
rose. 

Il  constate  cette  contradiction  (admise  d’ailleurs  par  Wittmaack 
qui  ne  l’explique  pas)  qui  semble  exister  entre  les  cas  de  surdite  de 
l’adulte  et  le  nombre  d’otites  moyennes  du  jeune  &ge.  En  faVeur  de 
la  theorie  de  Wittmaack,  il  signale  la  statistique  de  Zuckerkandl  qui 
porte  sur  268  examens  de  mastoides  d’adultes  avec  26  °/0  seulemenl 
de  cas  parfaitement  pneumatises. 

Doit-on  considerer  le  liquide  amniotique  comme  un  corps  etranger 
pour  l’oreille  :  Le  Dr  Pierce  l’admet.  Normalement  la  trompe  d’Eus- 
tache  est,  en  effet,  fermee  et  il  faut  de  grands  efforts  de  deglutition 
de  la  part  du  foetus  pour  forcer  le  passage.  Le  liquide  amniotique  ne 
peut  done  etre  considere  comme  le  contenu  normal  de  la  caisse.  Et 
ce  fait  suggere  cette  idee  que  le  mode  d’accouchement  pourrait  etre 
un  point  important  de  prophylaxie.  Il  constate  que  les  accoucheurs 
en  portant  en  arriere  la  tete  pour  preserver  le  perinee,  en  prolongeant 
le  travail  de  la  mere  par  l’usage  des  anesthesiques,  peuvent  occasion- 
ner  cet  accident. 

Il  termine  en  disant  1’importance  du  travail  de  Wittmaack  qui 
repose  sur  des  faits  solides. 


Paul  Bonnet. 
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SOClfiTfi  DE  LARYNGOLOGIE,  D’OTOLOGIE 
ET  DE  RHINOLOGIE  DE  PARIS 

Stance  du  11  novembre  1921. 


Complication  oculaire  aprfes  une  ad^notomie. 

Par  M.  FIOGRE 

Deux  jours  apres  une  adenotomie  chez  un  jeune  homme  de  20  ans, 
est  survenu  d’abord  un  leger  gonflement  de  la  paupiere  inferieure 
gauche,  suivi  le  lendemain  d’oedeme  palpebral  et  d’exophtalmie.  Fond 
d’oeil  normal.  Au  bout  de  quelques  jours  l’oedeme  s’efface,  et  tout 
rentre  dans  l’ordre. 

L’auteur  pense  qu’il  a  du  y  avoir  un  effondrement  d’une  petite  cel¬ 
lule  (prolongement  sphenoidal)  en  communication  avec  une  des  cel¬ 
lules  ethmoidales  poslerieures,  en  rapport  elle-meme  avec  l’orbite 
par  suite  d’une  dehiscence  de  l’os  planum,  l’cedfeme  palpebral  suivi 
d’exophtalmie  s’expliquant  sans  doute  par  la  penetration  de  l’air  dan? 
l’orbite  a  la  suite  d’un  mouchage  trop  violent. 


Corps  Stranger  laryngo-oesophagien. 

Par  M.  G.-J.  KOENIG 

II  s’agit  d’un  fil  de  couture  double,  de  40  centimetres  de  longueur, 
termine  par  un  morceau  de  poireau  autour  duquel  le  fil  elait  enroule. 
Ce  corps  etranger  se  trouvait  dans  un  potage.  Quand  le  patient  l’avala, 
le  fil  s’ouvrit  et  l’anse  ainsi  formee  s’accrocha  en  avant  des  arytenoi'- 
des  et  le  poireau  continua  son  chemin  vers  l’estomac,  le  fil  se  derou- 
lant  au  fur  et  a  mesure  de  la  progression  du  poireau,  sous  Faction 
peristaltique  de  l’oesophage.  Le  corps  etranger  etait  done  a  la  fois 
laryngien  et  oesophagien.  L’ablation  fit  disparaitre  les  symptomes  qui 
etaient  :  angoisse,  etouffements,  toux  et  douleur. 


Fibro-lipome  du  laryngo-pharynx. 

Par  M.  BOURGUET 

Bourguet  presente  l’observation  d’un  malade  qui  avait  une  grosse 
tumeur  inseree  sur  la  face  posterieure  des  arytenoi'des.  Pensant  a  un 
polype  de  Fhypopharynx,  il  l’enleve  au  serre-noeud.  L’examen  histo- 
logique  donne  le  diagnostic  de  fibro-lipome.  Ges  tumeurs  sont  rela- 
tivement  rares  dans  cette  region.  Garel  en  France  ne  cite  que  le  cas 
de  Laurens,  ses  deux  propres  et  celui  de  Moure. 
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Abc&s  du  cervelet 

d’origine  otitique  chez  une  flllette  de  trois  ans. 

Par  M.  AMADO 

L’auteur  relate  1’observation  d’un  abces  du  cervelet  trouve  post 
mortem  chez  une  flllette  de  trois  ans,  atteinte  d’otorrhee  chronique, 
qui  avait  subi  une  mastoi'dectomie  deux  mois  auparavant.  La  malade, 
comme  c’est  souvent.  le  cas,  ne  presentait  aucun  des  sympt6mes  carac- 
teristiques  des  abces  encephaliques. 


Le  seuil  du  nystagmus  voltaique. 

Par  M.  G.-A.  WEILL 

Apres  avoir  declenche  un  nystagmus  voltaique,  avec  un  courant  con-: 
tinu  d’une  intensity  determinee,  on  diminue  peu  a  peu  cette  inten¬ 
sity. 

Le  nystagmus  persiste  jusqu’a  un  minimum  qui  est  souvent  de  plu- 
sieurs  miiliamperes'inferieur  au  chiffre  initial.  Ce  minimum  exprime 
en  milliamperes,  indique  1  e  seuil  du  nystagmus  voltaique. 


L’oedeme  du  larynx  au  cours  des  oreillons. 

Par  MM.  L.  REVERCHON  et  G.  WORMS 

L’oedeme  larynge  au  cours  des  oreillons  n’est  pas  signale  dans  les 
traites  classiques  ni  dans  les  principaux  travaux  d’ensemble.  On  n’en 
trouve  dans  la  Literature  que  quelques  observations  isolees. 

II  semble  cependant  que  cette  complication  redoutable  d’une  infec¬ 
tion,  par  ailleurs  benigne,  soit  plus  frequente  que  le  laisse  croire  le 
silence  des  auteurs. 

Reverchon  et  Worms  ont  eu  1’ocoasion  d’en  observer  trois  cas,  au 
Val-de-Grace,  au  cours  des  dernieres  annees. 

Get  oedeme  larynge  s’est  montre  benin  chez  les  premiers  malades  et 
disparut  rapidement  sous  l’influence  d’injections  de  nitrate  de  pilocar¬ 
pine  :  il  s’est  termine  par  une  mort  subite,  chez  le  troisieme.  . 

L’examen  histologique  (Dr  Delater)  des  glandes  sous-maxillaires, 
seules  atteintes  par  1’infection  ourlienne,  montra  un  oedeme  diffus  du 
tissu  eellulaire  intra  et  periglandulaire,  en  meme  temp's  qu'une  alte¬ 
ration  manifeste  du  tissu  glandulaire  lui-meme,  consistant  en  une 
modification  profonde  des  cellules  des  acini  et  des  tubes  excreteurs. 

Ges  lesions  anatomo-pathologi(jues  rappellent  de  pres  celles  qui  ont 
ete  decrites  par  Dopter  et  Repaci  au  niveau  des  parotides  d’un  homme 
decede  brusquement  au  cours  des  oreillons. 

Dans  les  trois  cas,  observes  par  les  auteurs,  l’oedeme  siegeait  au 
niveau  de  l’etage  posterieur  du  vestibule,  sur  les  bandelettes  aryteno- 
epiglottiques.  II  etait  unilateral  dans  un  cas,  bilateral  dans  les  deux 
autres.  II  a  toujours  coincide  av'ec  des  oreillons  sous-maxillaires,  iso- 
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les  ou  associes  a  des  parotidites.  Cette  coincidence  eclaire,  aux  yeux 
des  auteurs,  le  mecanisme  de  cet  cedeme  larynge.  C’est  la  lesion  sous- 
maxillaire  qui  determine  l’cedeme  du  larynx. 

Au  debut,  cet  cedeme  parait  se  localiser  au  c6te  du  larynx  correspon- 
dant  a  la  glande  touchee  par  le  processus  ourlien. 

II  s’agit  d’un  cedSme  collateral,  de  voisinage,  ayant  passe  de  proche 
en  proche,  du  tissu  cellulaire  de  la  loge  sous-maxillaire  a  celui  de 
l’etage  posterieur  du  larynx  ;  les  dispositions  anatomiques  (aspect 
crible  du  feuillet  profond  de  la  loge  sous-maxillaire,  absence  d’adhe- 
rences  de  la  glande  aux  parois  de  la  loge)  appuient  cette  opinion. 

Quant  au  mecanisme  de  la  mort  survenue  subitement  chez  le  troi- 
sieme  malade,  il  parait  relever  d’une  syncope  plutbt  que  de  l’asphyxie. 
Le  malade  etait  pale,  livide,  non  cyanotique.  L’autopsie  ne  revela 
d’ailleurs  aucun  des  signes  de  la  mort  par  asphyxie  (absence  de  suf¬ 
fusions  sanguines  sous-pleurales,  etc.). 

Les  auteurs  discutent  toutefois  la  part  qui  revient,  dans  ce  denoue¬ 
ment  brutal,  a  l’anoxhemie  lente  decrite  par  Lubet-Barbon  au  cours 
de  l’oedeme  non  aigu  du  larynx  et  se  demandent  si  une  tracheotomie 
prdcoce  n’eut  pas  sauve  le  malade. 

Urticaire  laryng6e  simulant  un  corps  etranger 
des  voies  a6riennes. 

Par  MM.  G.  WORMS  et  GAUD 

Les  auteurs  ont  eu  l’occasion  d’observer  un  malade  chez  lequel  se 
trouvait  realisee  une  modalite  assez  rare  d’urticaire  laryngee,  affec- 
tant,  au  debut,  le  type  clinique  d’un  corps  etranger  des  voies  aerien- 
nes.  L’histoire  de  leur  malade  peut  se  resumer  ainsi  :  en  pleine  sante, 
quelques  heures  apres  le  repas,  debut  brutal  d’accidents  larynges, 
caracterises  par  une  sensation  de  constriction  douloureuse  a  la  gorge, 
des  quintes  de  toux  subintrantes,  et  surtout  une  dysphagie  extreme- 
ment  penible,  empechant  jusqu’a  la  deglutition  de  la  salive.  Le  malade 
croit  avoir  avale  un  corps  etranger,  morceaii  de  verre  qui  se  serait 
fixe. dans  la  gouttiere  pharyngo-laryngee  droite.  Un  quart  d’heure  a 
peine  apres  le  debut  de  cette  crise,  apparition  de  placards  urticariens 
sur  plusieurs  segments  du  corps. 

Evolution  rapide  des  accidents  dont  il  ne  reste  plus  trace  vingt- 
quatre  heures  apres. 

L’exploration  minutieuse  de  la  region  pharyngo-laryngee  ne  permet 
pas  de  decouvrir  de  corps  etranger,  mais  un  cedeme  de  la  region  ary- 
teno'idienne,  d’abord  unilateral,  puis  etendu  aux  deux  cotes.  Par  son 
aspect  gelatiniforme,  tremblotant,  presque  transparent,  cet  cedeme 
ne  rappelait  en  rien  l’cedeme  inflammatoire,  mais  rentrait  plutbt  dans 
la  categorie  des  cedemes  dits  nerveux,  d’origine  vaso-motrice. 

Les  auteurs  ont  note,  de  plus,  sur  certains  points  de  la  muqueuse 
pharyngee  des  plaques  rouges,  boursouflees,  qui  presentaient  les  plus 
grandes  analogies  avec  les  placards  cutanes. 

Il  n’est  pas  douteux  qu’il  s’est  agi,  chez  ce  sujet,  d’accidents  d’ana- 

Eaxie  alimentaire,  dont  1’origine  remontait  au  repas  compose  d’al- 
ines  animales  (filets  de  harengs),  absorbe  le  matin  meme. 
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Le  debut  larynge  des  accidents  merite  d’etre  souligne  dans  cette 
observation.  La  poussee  laryngee  a  constitue  le  fait  initial,  fondamen- 
tal,  et  fit  hesiter  le  diagnostic  jusqu’a  l’apparition  de  l’urticaire  cuta- 
nee.  On  asista  a  une  sorte  de  balancement  entre  1’exantheme  muqueux 
et  1’eruption  tegumentaire. 

II  s’est  agi  d’une  forme  bemgne  d’oedeme  larynge,  qui  a  gueri  inde- 
pendamment  de  tout  traitement,  mais  on  peut  supposer  que,  dans 
une  forme  plus  grave,  1’oedeme  envahissant  la  region  glottique,  la 
mort  puisse  s’en  suivre  a  breve  echeance. 

Ce  cas  d’urticaire  laryngee  parait  aussi  etre  le  premier  ou  ait  pu 
etre  pratique  un  examen  laryngoscopique  complet. 


M.  Labernadie. 


REVUE  AN  ALYTIQUE 

(OUVRAGES,  THESES  ET  ARTICLES ) 


Les  Phlegmons  perimandibulaires  odontopathiques 

Par  Pierre  SEBILEAU,  professeur  k  la  Faculty. 

Presse  medicale,  16  mars  1921,  p.  213. 


Get  article  renferme  la  substance  des  nombreuses  communications 
faites  a  la  Societe  de  Chirurgie  et  de  1’enseignement  journalier  du 
professeur  Sebileau  a  Lariboisiere. 

Les  phlegmons  perimandibulaires  d’origine  dentaire  sont  des  os¬ 
teo-phlegmons,  des  osteo-periostites  de  l’infrastructure  de  la  machoire 
inferieure  et  non  des  adeno-phlegmons  sous-maxillaires.  En  effet,  le 
foyer  de  ces  phlegmons  communique  avec  1’alveole.  Lorsque  la  dent 
malade  a  ete  extraite,  le  pus  de  l’osteo-phlegmon  s’ecoule  par  l’alveole 
et  un  stylet  fin  penetre  dans  un  trajet  qui  communique  avec  le  foyer 
sous-maxillaire.  Si  l’on  incise  par  lavoie  externe,  on  trouve  toujours 
de  l’os  denude.  Le  pus,  au  lieu  de  se  faire  jour  entre  la  dent  et  la 
paroi  alveolaire  (abces  peri-alveolaire)  ou  a  travers  la  paroi  alveolaire 
au  niveau  de  l’etage  superieur  (abces  vestibulaire),  s’est  creuse  un 
chemin  a  travers  toute  l’epaisseur  du  maxillaire  et  en  a  perfore  soit 
la  table  interne  (abces  perimandibulaire  interne],  soit  la  table  externe 
(abces  perimandibulaire  externe),  soit  le  bord  basal  (abces  sous-man- 
dibulaire).  Les  osteo-phlegmons  perimandibulaires  internes  peuvent 
seuls  determiner  Toedeme  et  l’infiltration  du  plancher  buccal  que 
l’on  ne  rencontre  jamais  dans  les  adeno-phlegmons,  toujours  super- 
ficiels  par  rapport  a  la  glande  sous-maxillaire.  Les  osteo-phlegmons 
perimandibulaires  externes  font  saillie  et  peuvent  s’ouvrir  dans  le 
vestibule  buccal,  ou,  au  niveau  de  la  dent  infectee,  la  pression  du 
doigt  est  toujours  douloureuse.  Quant  aux  osteo-phlegmons  inferieurs, 
ils  simulent  souvent  1’adeno-phlegmon  surtout  s’il  existe  une  lesion 
de  la  muqueuse  (dent  de  sagesse)  ;  mais  le  trismus  est  en  faveur  de 
la  lesion  osseuse.  Quant  au  traitement,  il  consiste,  av#nt  tout,  dans 
l’extraction  de  la  dent  malade,  «  meme  si  celle-ci  est  entouree  d’osteo- 
periostite  ».  G’est  un  vieux  prejuge  qui  empeche  d’extraire  une  dent 
quand  le  perioste  alveolo-dentaire  suppure,  prejuge  stupide  contre 
lequel  le  professeur  Sebileau  lutte  depuis  longtemps.  L’extraction  est 
parfois  suffisante  a  assurer  la  guerison  ;  mais  il  faut  la  completer,  les 
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jours  suivants,  par  1’expression  manuelle  du  foyer  sous-maxillaire. 
Parfois  l’exploration  au  stylet  est  necessaire  pour  rechercher  le  trajet 
et  favoriser  le  drainage  du  foyer  purulent.  E.  Halphen. 


Contribution  a  l’dtude  des  greffes  du  maxillaire  infdrieur 

Par  Marcel  PSAUME 

These  de  Paris,  1921.  Amedee  Legrand,  editeur,  Paris. 

La  greffe  du  maxillaire  inferieur  semble  bien  appartenir  a  la  chi- 
rurgie  de  guerre  et  plus  particulierement  a  la  chirurgie  de  la  guerre 
moderne,  car  les  pseudarthroses  que  la  greffe  a  pour  but  de  reparer 
ont  ete  particulierement  frequentes  au  cours  de  la  derniere  campagne. 

La  pseudarthrose  du  maxillaire  inferieur  se  caracterise,  non  seule- 
ment  par  une  perte  de  substance  osseuse,  mais  par  un  vice  d’articu- 
lation  dentaire  et  par  une  fusion  cicatricielle  entre  le  col  et  son  appa- 
reil  de  recouvrement  (Sebileau). 

«  Le  chirurgien  livre  a  ses  propres  moyens  est  dans  l’impossibi- 
lite  presque  absolue  d’assurer  la  contention  des  fractures  de  la  ma- 
choire  inferieure  »  (Sebileau). 

Elle  exige,  dans  tous  les  cas,  l’intervention  d’un  specialiste  rompu 
a  ce  genre  de  travail. 

Difficulte  d’immobilisation,  difficulte  de  soustraire  la  zone  greffee 
a  1’infection  du  fait  du  mauvais  etat  de  l’appareil  de  recouvrement, 
telles  sont  en  resume  les  deux  caracteristiques  qui  permettent  d’eta- 
blir  un  contraste  tres  net  entre  la  greffe  du  maxillaire  inferieur  et  la 
greffe  des  os  des  membres. 

Au  cours  de  son  travail,  Marcel  Psaume  examinera  successivement 
les  indications  des  greffes,  la  technique  operatoire,  la  contention  de 
la  mandibule  greffee,  revolution  de  la  greffe  et  enfin  les  resultats 
obtenus. 

Mais  avant  d’aborder  l’etude  des  greffes  du  maxillaire  inferieur, 
l’auteur  fait  des  reserves  au  sujet  des  term’es  a  employer  pour  desi¬ 
gner  la  greffe  et  les  greffons.  «  Seul  le  transplant  qui  continue  a 
vivre  est  une  greffe  »  (Leriche  et  Policard). 

La  greffe  est  indiquee  en  cas  de  pseudarthrose  du  maxillaire  infe¬ 
rieur.  L’indication  est  formelle  lorsque  la  pseudarthrose  realise  les 
conditions  suivantes  :  perte  de  substance  siegeant  au  niveau  de  la 
branche  horizontale,  ne  depassant  pas  4  centimetres,  consecutive  a 
une  fracture  qui  date  de  plus  de  huit  mois  et  qui  a  ete  traitee  par  une  - 
immobilisation  ralionnelle  prolongee. 

La  greffe  du  maxillaire  inferieur  sera  contre-indiquee  : 

1°  Lorsque  la  fusion  cicatricielle  de  la  muqueuse  est  jugee  inevi¬ 
table  ; 

2°  Lorsque  le  danger  de  sphacele  cutane  est  a  craindre,  et  qu’une 
operation  plastique  ne  peut  modifier  1’etat  de'la  peau. 

«  La  greffe  consiste  a  interposer  entre  les  deux  extremites  de  1’os 
fracture  un  ou  plusieurs  fragments  osseux  dont  le  nombre,  la  forme, 
le  volume  et  surtout  l’origine  varient  suivant  la  technique  employee  » 
(Cuneo  :  autogreffes,  homogreffes,  heterogreffes). 
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Les  greffes  osseuses  orit  ete  employees  avec  succes,  soit  que  le  gref- 
fon  ait  ete  preleve  sur  les  c6tes,  sur  le  tibia,  sur  le  maxillaire  infe- 
'rieur  lui-meme  ou  sur  la  Crete  iliaque.  II  en  est  de  meme  des  greffes 
osteoperiostiques  prelevees  sur  le  tibia  (Methode  de  Delageniere). 

Methode  de  Delageniere. 

Anesthesie  generate  ou  locale.  Marcel  Psaume  decrit  successive- 
ment  la  preparation  du  lit  des  greffons  en  supposant  le  cas  d’une 
pseudarthrose  de  la  face  laterale  du  corps  du  maxillaire  inferieur. 
Ce  qui  importe,  dit-il,  c’est  de  bien  mettre  a  jour  tout  l’espace  com- 
pris  entre  le  bord  inferieur  des  deux  fragments  maxillaires  et  d’aviver 
les  deux  extremites  osseuses  ;  enfin  de  degager  l’espace  interosseux. 

Prelevement  des  greffons : 

La  caracteristique  de  la  methode  de  Delageniere  est  d’utiliser  des 
greffes  osteoperiostiques  prelevees  sur  la  face  interne  du  tibia,  de 
preference  au  niveau  de  la  partie  superieure,  puis  moyenne. 

Rappeler  que  les  greffes  doivent  etre  de  1  cm.  1/2  a  2  centimetres 
plus  longues  que  la  longueur  totale  de  la  perte  de  substance  afin  de 
pouvoir  se  loger  par  leurs  extremites  dans  les  zone's  de  decollement 
perifragmentaire. 

Mise  en  place  des  greffons : 

Generalement  on  preleve  trois  greffons  sur  le  tibia ;  un  premier 
transplant,  peu  epais,  sera  glisse  sur  la  face  interne  des  deux  frag¬ 
ments  j  usque  dans  les  zones  de  decollement,  sa  face  repondant  au  tissu 
compact  du  maxillaire ;  un  second,  de  meme  epaisseur,  sera  applique 
de  meme  fapon  sur  la  face  externe  et  recourbe  au  niveau  du  bord 
inferieur  jusqu’au  contact  du  precedent.  Enfin,  un  troisieme,  plus 
epais,  est  enfonce  dans  l’espace  interfragmentaire. 

Les  dimensions  du  greffon  doivent  etre  legerement  superieures  a 
celles  de  la  pseudarthrose ;  il  doit  se  caler,  pour  ainsi  dire,  entre  les 
deux  fragments. 

Fixation  des  greffons  : 

Dans  la  plus  grande  majorite  des  cas,  les  fragments  osseux  etant 
bien  immobilises  et  les  greffons  bien  encastres  dans  les  decollements 
fibro-periostiques  et  dans  la  loge  creee  par  eux,  il  suffit  de  fermer  her- 
mdtiquement  cette  loge  pour  les  immobiliser  completement.  Il  faut 
avoir  soin  de  bien  suturer  les  deux  plans  cellulo-graisseux  et  cutane. 

Les  greffes  cartilagineuses  du  maxillaire  inferieur  (methode  de  Mo- 
restin)  n’ont  donne  qu’un  faible  pourcentage  de  succes.  A  l’heure 
actuelle,  la  greffe  cartilagineuse  est  rejetee  par  la  plupart  des  chirur- 
giens.  Elle  ne  donne  etne  peut  donner  qu’un  resultat  esthetique. 

Greffes  osseuses. 

a)  Greffe  osseuse  a  greffon  costal. 

L’auteur  decrit  successivement  la  methode  d’lmbert  et  Real  et  celle 
de  Hughes. 

Imbert  et  Real  avouent  ne  pas  avoir  obtenu,  par  cette  technique, 
de  tres  beaux  resultats. 

b)  Greffe  osseuse  a  greffon  tibial. 

Deux  methodes  :  celle  d’Albee  et  celle  de  F.  Lemaitre. 
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A.  —  Methode  d’Albee. 


1°  Le  greffon  doit  etre  forme  par  les  quatre  couches  osseuses  (pe- 
rioste  ;  cotes,  endosteum,  moelle). 

2°  Le  greffon  doit  etre  ajuste  aux  fragments  osseux  avec  l’exacti- 
tude  d’un  ebeniste. 

3°  La  taille  du  greffon  et  de  1’extremite  des  fragments  necessite 
l’emploi  d’une  instrumentation  speciale  composee  d’un  moteur  elec- 
trique,  de  scies  circulaires  et  de  forets. 


B.  —  Methode  de  Fernand  Lemaitre. 


Intermediate  entre  celle  de  Delageniere  et  celle  d’Albee.  Lemaitre 
utilise  le  greffon  epais,  encore  osteoperiostique,  mais  surtout  osseux. 
Ce  prelevement  se  fait  sur  la  Crete  tibiale  elle-meme  et  peut  avoir  6  a 
12  millimetres  d’epaisseur. 

Ce  greffon  est  plus  difficile  a  mettre  en  place  que  le  greffon  osteo- 
perioste,  mais  il  presente  un  gros  avantage  au  point  de  vue  de  la  con¬ 
solidation. 

c)  Greffe  osseuse  a  greffon  mandibulaire. 


A.  —  Methode  de  Cavalie. 


Incision  le  long  du  bord  inferieur  de  1’arc  mandibulaire  ou  de 
Tangle  recherche  de  la  breche  osseuse  et  mise  a  nu  de  la  surface  frac- 
turee  de  chacun  des  deux  fragments.  Aviyement  de  ces  surfaces ;  toi¬ 
lette  du  foyer  de  fracture.  On  saisit,  fixe,  maintient  le  fragment  osseux 
sur  lequel  on  choisit  le  lambeau  qui  servira  de  greffon.  Plus  long  que 
l’espace  compris  entre  les  deux  fragments  a  reunir,  il  doit  prendre 
appui  par  ses  extremites  sur  chacun  des  deux  fragments. 

Lorsque  la  breche  osseuse  ne  depasse  pas  2  centimetres,  un  seul 
lambeau  suffit ;  lorsqu’elle  est  superieure,  deux  ou  plusieurs  lam- 
beaux  sont  n^cessaires. 

Dans  le  cas  d’un  seul  lambeau  osseux,  il  est  porte  dans  la  breche 
osseuse  : 

1°  Soit  par  glissement  (olistopexie).; 

2°  Soit  par  renversement  (strephopexie). 

Marcel  Psaume  indique  aussi  la  methode  de  Cole  et  Buble  qui  con- 
siste  a  tailler,  aux  depens  du  bord  inferieur  du  fragment  anterieur, 
un  greffon  pedicule  detache  a  la  scie  electrique  en  conservant  toutes 
les  connexions  du  bord  osseux  avec  les  vaisseaux  et  les  muscles  et 
amene,  par  glissement,  au  niveau  de  la  perte  de  substance. 

La  difficulty  d’immobilisation  constitue  une  des  caracteristiques  de 
la  greffe  du  maxillaire  inferieur.  L’auteur  decrit  assez  longuement 
les  divers  procedes  d’appareillage,  de  contention,  et  envisage  l’ap- 
plication  de  ces  appareils  a  la  greffe  : 

Pour  se  resumer,  il  ecrit  que  le  blocage  inter-maxillaire  pre-opera- 
toire  presente  de  serieux  avantages  sur  le  blocage  post-operatoire.  S’il 
offre  des  inconvenients  incontestables,  ceux-ci  peuvent  etre  evites  par 
Temploi  de  la  gouttiere  a  ailettes. 
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Si  ce  blocage  est  difficile  a  realiser  ou  n’est  pas  accepte  par  le  sujet, 
la  contention  mono-maxillaire,  qui  conserve  a  la  m&choire  les  mouve- 
raents  physiologiques,  peut  etre  utilement  appliquee. 

Evolution  de  la.  grefl'e. 

D’apres  les  statistiques,  la  suppuration  peut  avoir  une  influence  fa- 
cheuse  sur  revolution  de  la  grefl’e.  Lorsqu’elle  s’accompagne  d’elimi- 
nation  complete  du  greffon  le  succes  est  compromis  a  coup  sur  ;  mais 
lorsque  la  suppuration  n’est  pas  suivie  d’elimination,  la  consolidation 
complete  pourra  etre  observee. 

Les  resultats,  dans  l’ensemble,  sont  assez  favorables  et  donnent 
61,11  %  de  succes  (stalistique  de  Lemaitre)  65  °/0  (statistique  de  Rous- 
seau-Decelle),  65,21  °/0  (statistique  de  Sebileau),  75  °/„  (statistique  de 
Delageniere,  Lebedensky  et  Virenque)  80  °/0  (statistique  de  Hughes). 

II  faut  done  considerer  la  grefl'e  de  la  machoire  inferieure  comme 
une  bonne  operation  qui  merite  d’entrer  dans  la  pratique  courante. 

Grossard. 


Les  voies  naturelles  comme  voies  d’accfcs  de  la  fosse 
pt6rygo-maxillaire  et  de  son  arriere-fond. 

Etude  analomique  et  clinique.  Quarante  et  une  observations 
de  corps  etrangers  extraits  par  cette  methode. 

Par  Edmond  APARD 

( These  de  Paris ,  1920-1921). 

Edmond  Apard  veut  montrer  comment  il  est  possible,  et  meme  re- 
lativement  facile,  d’aborder  par  voie  buccale  ou  vestibulaire  les  corps 
etrangers  de  la  fosse  pterygo-maxillaire  et  de  son  arriere-fond,  en  fai- 
sant,  sous  l’eclairage  frontal  par  le  miroir  de  Clar,  des  prises  succes- 
sives  dans  la  profondeur,  prises  controlees  par  la  radioscopie  inter- 
mittente  a  l’aide  de  la  bonnette. 

Apres  un  bref  historique  de  la  question  l’auteur  etudie  dans  un  pre¬ 
mier  chapitre  1’anatomie  de  la  region. 

Dans  un  deuxieme  chapitre,  il  fait  1’expose  complet  de  la  methode 
operatoire  avec  les  trois  voies  qu’elle  comporte  suivant  la  localisation 
du  projectile  : 

1°  La  voie  trans-sinuso-maxillaire  ; 

2°  La  voie  latero-sinusale  (haute  ou  vestibulaire),  ces  deux  voies 
pouvant  etre  associees  ; 

3°  La  voie  basse,  inter-maxillaire. 

Dans  un  troisieme  chapitre,  I’auteur  expose  les  observations  qu’il  a 
recueillies,  cherchant  a  grouper  dans  une  vue  d’ensemble  les  resultats 
obtenus. 

Un  quatrieme  chapitre  est  consacre  a  la  critique  de  la  methode. 

Dans  un  dernier  chapitre,  Apard  propose  les  conclusions  qui  pa- 
raissent  se  degager  des  resultats  obtenus  et  faire  de  cette  methode  la 
methode  de  choix  pour  l’abord  et  l’extraction  des  corps  etrangers  de 
la  fosse  pterygo-maxillaire  et  de  son  arriere-fond. 
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C’est  Carnochan  de  New-York  qui  a,  le  premier,  propose  en  1878 
de  passer  par  la  voie  du  sinus  maxillaire  pour  atteindre  la  fosse  pte- 
rygo-maxillaire.  Ce  procede  fut  repris  et  plus  ou  moins  perfectionne 
par  un  certain  nombre  de  chirurgiens  et  surtout  par  Letievant  qui  le 
fit  connaitre  en  France  en  1879. 

D’autres  procedes  furent  proposes  par  Ghalot,  Lossen-Braun-Second, 
Mauclaire,  Gosset. 

Cousteau,  Lemaitre,  Dufourmentel,  Dieulafe,  Labernadie,  Beilin  et 
Vernet  ont  aussi  indique  leur  methode  pour  l’extraction  des  corps 
etrangers  de  la  fosse  pterygo-maxillaire.  L’auteur  pense  que  les  di¬ 
vergences  des  auteurs  tiennent  a  ce  qu’ils  n’ont  pas  pris  soin  de  bien 
limiter  les  points  qu’il  etait  possible  d’atteindre  par  chacune  des  voies 
qu’ils  recommandent.  D’autre  part,  ils  ne  semblent  pas  d’accord  sur 
les  limites  de  la  region  pterygo-maxillaire. 

C’est  pourquoi  Apard  a  cru  bon  de  faire  pi-eceder  son  travail  d’une 
etude  anatomique  de  la  region,  de  fagon  a  bien  definir  et  a  bien  pre- 
ciser  les  limites  dans  lesquelles  on  pourra  tenter  l’extraction  par  les 
voies  naturelles. 

Nous  ne  suivrons  pas  1’auteur  dans  son  chapitre  d’anatomie  dont  il 
faudrait  donner  toute  la  description,  d’apres  la  thfese  de  Juvara, 
l’etude  de  Sebileau,  de  Farabeuf,  Hovelacque,  Waldeyer,  Weber, 
Charpy,  Nelaton,  Blandin,  Cruveilher,  Testut,elc..., mais  nous  signa- 
lerons  en  passant  les  figures  qui  illustrent  cet  excellent  travail.  La 
figure  1  :  Coupe  fronlale  de  la  region  pterygo-maxillaire.  C6te  droit. 
Segment  inferieur  de  la  coupe  (D’apres  une  piece  de  l’Ecole  pratique). 

La  figure  2 :  Coupe  rigoureusement  horizontale  de  la  region  pterygo- 
maxillaire,  passant,  en  arriere,  par  l’atlas,  en  avant  par  la  partie  infe- 
rieure  de  la  pterygoi'de,  au-dessous  de  1’arriere-fond  de  la  fosse  pte¬ 
rygo-maxillaire,  cote  droit,  segment  superieur  (d’apres  une  piece  du 
Musee  de  l’Ecole  pratique);  et  deux  planches  empruntees  a  Hovelacque 
et  montrant  tres  clairement:  la  premiere,  l’orifice  anterieur  de  la  fosse 
pterygo-maxillaire,  la  seconde  le  contenu  de  la  region  pterygo-maxil¬ 
laire.  Dans  la  planche  n°  2,  des  fleches  traversant  le  muscle  buccina- 
teur  indiquent  la  voie  suivie  pour  aborder  la  region. 

En  plus  de  I’eclairage  frontal  et  d’une  localisation  aussi  exacte  que 
possible,  la  technique  de  1’extraction  des  projectiles  de  la  fosse  pte¬ 
rygo-maxillaire  par  les  voies  naturelles  repose  essentiellement  sur  la 
mise  en  oeuvre  des  deux  procedes  suivants  : 

1°  Les  prises  successives  dans  la  profondeur  ; 

2°  Le  contr61e  de  ces  prises  par  la  radioscopie  intermittente  al’aide 
de  la  bonnette. 

Anesthesie  generale  au  chloroforme  k  la  compresse  suivant  le  pro¬ 
cede  de  l’alternative. 

Reperage.  L’examen  clinique  de  la  cavite  buccale  et  des  fosses  nasa- 
les  devra  toujours  etre  pratique.  L’experience  de  l’auteur  lui  a  montre 
que  la  lecture  de  deux  cliches,  pris  l’un  de  face,  1’autre  de  profil,  permet 
de  faire  une  localisation  toujours  assez  precise  pour  decider  de  la  voia 
d’acces.  II  suffit  que  les  deux  cliches  soient  pris  tres  exactement  de  s 
face  et  de  profil  par  le  plan  median  sagittal  parallelement  a  la  base 
du  crane  qu’il  laisse  un  peu  au-dessus  de  lui,  dans  l’epreuve.du  profil 
par  l’echancrure  coronoide,  la  tete  etant  placee  en  extension  de  fagon 
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a  bien  detacher  de  la  colonne  cervicale  le  bord  posterieur  de  la  bran- 
che  montante.  Dans  ces  conditions,  la  region  pterygo-maxillaire  se 
trouve  limitee  sur  Tepreuve  de  face  :  en  dedans  par  la  paroi  externe 
de  la  fosse  nasale  ;  en  dehors  par  la  branche  montante ;  en  bas,  par 
une  ligne  joignant  l’extremite  inferieure  de  la  paroi  nasale  externe  a 
Tangle  du  maxillaire  inferieur  ;  en  haut,  par  la  projection  de  la  base 
du  crane.  Sur  Tepreuve  de  profit  les  limites  de  la  region  seront  :  en 
avant,  le  bord  anterieur  de  la  branche  montante,  en  arriibre  le  bord 
posterieur  de  cette  meme  branche  montante,  en  haut  la'base  du  crane, 
en  bas  le  bord  inferieur  du  maxillaire  inferieur. 

Tout  eclat  se  projetant  en  dehors  de  ces  limites  sera  justiciable  d’une 
autre  voie  d’acces. 

Choix  de  la  voie  d’acces. 

Quelle  que  soit  la  localisation  du  projectile  dans  la  fosse  pterygo- 
maxillaire,  la  constatation  d’une  sinusite  en  activite  impose  la  voie 
trans-sinusale. 

.  En  dehors  de  ce  cas,  c’est  la  localisation  du  projectile  delimitee 
radiographiquement  qui  fera  decider  de  la  voie  d’acces. 

Le  projectile  peut  etre  en  effet  superieur  et  externe,  superieur  et 
interne,  inferieur,  et  a  ces  trois  localisations  repondent  trois  voies 
d’acces  differentes  : 

Deux  voies haules :une  externe,  latero-sinusale  ou  latero-maxillaire, 
une  interne  :  trans-sinusale  ; 

une  voie  basse  :  inter-maxillaire. 

En  resume  la  fosse  pterygo-maxillaire  est  abordable  par  deux  voies. 

A)  Une  voie  externe,  cutanee,qui  aborde  la  face  externe  apres  avoir 
rencontre  le  zygoma  et  la  branche  montante  en  evitant  le  facial. 

B)  Une  voie  anterieure,  muqueuse,  qui  aborde  la  face  anterieure, 
directement  dans  sa  partie  externe  et  inferieure,  apres  effondrement 
du  maxillaire  superieur  dans  sa  partie  interne. 

Pour  pratiquer  l’extraction  des  corps  etrangers  de  la  fosse  pterygo- 
maxillaire,  il  parait  a  Apard  avantageux  d’utiliser  la  voie  anterieure 
qui  emprunte  toujours  les  voies  naturelles.  Elle  sera  trans-sinusale, 
latero-sinusale,  ou  inter-maxillaire,  suivant  que  le  corps  etranger  sera 
interne,  externe  ou  inferieur. 

Dans  certains  cas,  les  voies  trans-sinusales  et  latero-sinusales  seront 
avantageusement  associees. 

Quelles  que  soient  la  localisation  du  projectile  et  par  suite  la  voie 
choisie  pour  Paborder,  la  technique  .restera  la  meme  :  prises  succes- 
siyes  au  dela  de  la  paroi  sinusale  posterieure  dans  la  voie  haute  trans- 
sinusale,  sou3  le  contrhle  intermittent  de  l’ecran. 

Edmond  Apard  rapporte  quarante  et  une  observations  de  cas  operes 
presque  tous  par  le  Dr  Lemaitre  et  qu’il  a  pu  suivre.  Sur  les  trente- 
cinq  cas  operes  observes  durant  un  temps  plus  ou  moins  long  il  releve  : 

17  gudrisons  totales  ; 

6  beances  de  25  millimetres  ; 

4  beances  de  20  a  25  millimetres  ; 

6  beances  au-dessous  de  20  millimetres  ; 
soit  45  %  de  guerisons  totales  et  17  %  de  guerisons  relatives,  mais 
pratiquement  suffisantes  pour  ne  pas  apporter  de  gene  a  l’alimenta- 
tion. 
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•  L’auteur  signale  bien  quelques  complications  infectieuses  et  quel- 
ques  troubles  moteurs  ou  sensitifs,  mais,  en  resume,  de  cette  elude 
d’ensemble,  de  ses  observations,  il  ressort  que  si  l’utilisation  des  voies 
naturelles  pour  aborder  la  fosse  pterygo-maxillaire  entraine  de  fa?on 
presque  constante  des  troubles  moteurs  et  des  troubles  sensitifs,  ces 
troubles  ne  sont  que  transitoires  lorsqu’ils  ne  connaissent  pas  d’autre 
cause  que  l’acte  operatoire. 

L’utilisation  des  voies  naturelles  pour  aborder  la  fosse  pterygo- 
maxillaire,  il  faut  bien  le  reconnaitre,  exige  l’emploi  de  procedes  ac- 
cessoires  :  c’est  l’emploi  des  procedes  de  la'chirurgie  faciale  telle  que 
l’a  conpue  et  nous  1’a  enseignee  avant  la  guerre  notre  maltre  Sebileau, 
telle  qu’il  la  pratique,  telle  que  nous  nous  efTor?ons  de  la  pratiquer, 
a  son  exemple. 

Ghossard. 


Deux  cas  de  rhinoplastie  avec  cartilage  costal. 

Par  Ie  Dr  J.-N.  ROY 

L’union  medicale  dn  Canada,  juillet  1921. 


L’auteur  rapporte  le  cas  de  deux  jeunes  filles  presentant  de  l’en- 
sellure  nasale,  survenue  a  la  suite  d’un  traumatisme. 

Il  a  obtenu  des  resultats  excellents  en  introduisant  un  greffon  car- 
tilagineux  pris  au  cartilage  costal;  la  portion  de  ce  greffon  recouverte 
de  p6rioste  est  mise  au  contact  des  os  propres  du  nez.  L’introduction 
est  faite  par  une  petite  ouverture  transversale  pratiquee  un  peu  au- 
dessus  de  la  region  intersourciliere  au  debut  de  l’ensellure,  la  peau 
etant  decollee  pour  permettre  le  glissage  du  greffon. 

L’auteur  considere  que  le  greffon  cartilagineux  presente  sur  la  greffe 
tibiale  osteo-periostee  l’avantage  d’etre  tres  malleable  et  de  se  mieux 
modeler.  Il  rappelle  les  inconvenients  des  substances  inanimees  telles 
que  la  paraffine.  Il  deconseille  l’emploi  des  plaques  d’argent  ou  de  tout 
metal  precieux  qui  produisent  de  l’osteite  rarefiante  et  sont  rejetees;  Il 
rappelle  que  la  zoogreffe  est  tout  a  fait  contre-indiquee  en  rhinoplas¬ 
tie  car  le  greffon  se  transforme  petit  a  petit  en  tissu  fibreux  et  dimi- 
nue  de  volume. 

J.  Chabert. 


Le  traitement  rationnel  de  l’obstruction  nasale  chronique. 

Par  L.  BALDENWEGK,  Iaryngologiste  des  hfipitaux. 

La  vie  medicale ,  4  mars  1921. 

Dans  cet  article  l’auteur  affirme  1’insuffisanee  des  axiomes  habituel- 
lementen  cours  :  facies  adenoidien  —  vegetations  adenoides;  nez  bou- 
che  =  chez  l’enfant,  vegetations  adenoide,  chez  l’adulte,  polypes  des 
fosses  nasales  ;  ablation  des  uns  ou  des  autres  —  guerison  ;  voute  pala¬ 
tine  ogivale  ou  mal  formee  —  heredo-syphilis  ou  rachitisme. 
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II  enumere  les  autres  causes  du  facies  adenoi'dien,  de  l’obstruction 
nasale  et  de  la  conformation  ogivale  de  la  voute  ;  il  montre  les  rap¬ 
ports  qui  existent  entre  ces  deux  dernieres  et  en  degage  les  consequen¬ 
ces  therapeutiques. 

II  conclut  ainsi  :  «  L’obstruction  nasale,  qui  a  des  consequences 
locales  et  generales  souvent  si  nefastes,  est  souvent  le  resultat  de 
plusieurs  facteurs.  Meme  s’il  y.  a  une  cause  preponderate,  il  faut  sou¬ 
vent  traiter,  outre  celle-ci,  les  causes  accessoires.  Done  il  faut  toujours 
examiner  et  traiter  s’il  y  a  lieu  :  Le  naso-pharynx,  la  cloison  nasale, 
les  cornets,  la  voute  palatine  et  reapprendra  au  sujet  a  respirer  par 


Sarcome  m61anique  de  la  fosse  nasale  gauche. 

Par  le  professeur  Goglielmo  BILANCIONI 
Archivi  llaliani  di  Laryngologia,  10  fevrier  1921,  n°l,  p.  5. 

Un  historique  detaille  des  sarcomes  melaniques  des  fosses  nasales 
et  1’etude  histologique  tres  precise  de  ces  tumeurs  precedent  l’obser- 
vation  suivante  : 

Une  femme  de  53  ans  est  blessee  accidentellement  par  un  coup  de 
fusil  qui  interesse  largement  les  regions  zygomatique  et  orbitaire 
gauches. 

Cinq  mois  apres  1’accident,  la  malade  se  presente  a  l’h6pital  se  plai- 
gnant  d’epistaxis  frequentes  et  d’une  insuffisance  nasale  progressive  a 
gauche. 

A  l’examen  clinique,  on  constate  les  symptomes  suivants  : 

.  1°  Une  acuite  visuelle  gauche  abolie(due  a  une  irido-cyclite  plastique 
avec  retention  de  corps  etrangers). 

2°  Une  perte  de  substance  de  l’arcade  zygomatique  gauche. 

3°  L’aile  gauche  du  nez  soulevee  et  rejetee  par  une  tumeur  qui  de- 
borde  le  vestibule,  presente  une  surface  en  partie  lisse,  en  partie  ulce- 
ree  et  une  coloration  bleue  noir&tre. 

A  la  rhinoscopie  posterieure  la  choane  gauche  apparait  obstruee 
par  une  masse  obscure.  L’examen  radiographique  revele  dans  la  fosse 
nasale  gauche  une  masse  neoplasique  qui  parait  avoir  envahi  le  sinus 
maxillaire. 

On  intervient  par  une  rhinostomie  laterale  qui  decouvre  la  tumeur, 
vraisemblablement  implantee  sur  le  cornet  moyen.  On  pratique  une 
exerese  totale  suivie  de  curettage  et  de  fermeture  immediate  de  la 
plaie  operatoire. 

Recidive  au  bout  de  cinq  mois.  On  n’a  plus  de  nouvelles  de  la  ma¬ 
lade.  L’examen  histologique  de  la  tumeur  avait  revele  des  elements 
sarcomateux  (globo-cellulairesj  et  des  cellules  pigmentees  distributes 
par  zones. 

Dans  ses  conclusions,  l’auteur  emet  1’hypothese  d’un  essaimage  de 
cellules  pigmentees  choroidiennes  dans  la  plaie  nasale,  expliquant  ainsi 
le  siege  surprenant  de  cette  melanosarcomatose.  Un  eclat  ayant  tra¬ 
verse  primitivement  le  globe  oculaire  et  s’etant  loge  ensuite  dans  le 
cornet  moyen  aurait  servi  de  vehicule. 
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Le  Rbume, 

Par  Ie  professeur  Gherardo  FERRERI 

Archivi  llaliani  di  Laryngologia,  25  juillet  1921,  nos  2-3  p.  82. 

II  est  difficile,  dans  une  analyse  ou  l’on  se  doit  d’etre  court  et  pre¬ 
cis,  de  donner  une  idee  exacte  de  ces  pages  agreables,  souvent  spiri- 
tuelles,  toutes  pleines  de  details  sur  cette  «  maladie  apparue  avec 
1’homme,  que  chacun  revendique  et  que  personne  ne  connait  ».  La 
definition  qu’en  donne  l’auteur  :  «  Inflammation  catarrhale  aigue  de 
lapituitaire  sousl’influence  dephenomenes  physiques  »  trahitle  carac- 
tere  imprecis  de  cette  affection...  connue  d’Hippocrate  qui  designait 
par  la  la  plupart  des  troubles  internes  ;  nos  peres  ont  eu  le  merite  de 
reserver  le  nom  de  «  rhume  »  aux  catarrhes  des  voies  respiratoires  et 
nous  autres  a  celui  de  la  muqueuse  nasale.  D’apres  l’auteur  on  doit  en 
rechercher  la  cause  occasionnelle  dans  le  refroidissement  du  corps, 
en  particulier  des  extremites  inferieures,  et  la  cause  predisposante 
dans  les  affections  chroniques  des  fosses  nasales  (hypertrophies, 
deviations,  cretes).  Les  phenomenes  vaso-moteurs  en  expliquent  la 
pathogenie  beaucoup  mieux  que  Taction  des  microbes  qui  n’agissent 
qu’en  dernier  ressort,  a  la  periode  de  coction. 

La  sensation  de  pesanteur,  de  plenitude,  la  perte  du  gout  et  de 
1’odorat,  le  larmoiement  et  I’hydrorrhee,  enfin  un  etat  subfebrile 
sont  les  symptbmes  constants  du  coryza. 

L’auteur  termine  son  etude,  fort  longue,  par  un  chapitre  therapeu- 
tique  ;  les  medicaments  les  plus  varies  y  sont  signales,  mais  tous  ne 
sont  que  des  palliatifs,  qui  s’attaquent  aux  sympt6mes  et  non  pas  a  la 
cause.  Plus  interessante  et  plus  rationnelle  est  la  partie  prophylac- 
tique  ou  1’auteur  recommande  la  mise  en  etat  des  fosses  nasales 
(liberation,  eproteomie,  etc),  et  met  en  garde  contre  les  changements 
trop  brusques  de  temperature. 

Lapouge  (de  Nice). 


Origine  anaphylactique  de  certainescrises  d’hydrorrh6e nasale. 

Traitement  anti-anaphylactique. 

Par  Pasteur  VALLERY-RADOT,  J.  HAGUENAU  et  A.  WATELET 
Presse  Medicate  du  24  septembre  1921,  n°  77,  p.  764. 

Les  travaux  recents  de  l’ecole  de  Widal,  en  montrant  l’importance 
biologique  de  l’anaphylaxie,  ont  mis  en  lumiere  une  notion  de  patho- 
logie  generale  que  tout  medecin  doit  connaltre ;  le  laryngologiste  ne 
saurait  actuellement  se  desinteresser  du  choc  anaphylactique  ni  de 
son  temoin  humoral,  la  crise  hemoclasique. 

Deja  Lermoyez  avec  Widal  et  ses  eleves,  avait,  dans  la  Presse 
Medicate  du  II  juillet  1914,  demontre  l’origine  anaphylactique  de 
l’asthme. 

Aujourd’hui,  Pasteur  Vallery-Radot,  Haguenau  et  Watelet  rappor- 
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tent  une  observation  d’hydrorrhee  nasale  qui,  pour  etre  unique,  n’en 
precise  pas  moins  l’origine  anaphylactique  de  certaines  crises  d’hydror¬ 
rhee.  Leur  conception,  basee  sur  des  donnees  cliniques,  biologiques  et 
therapeutiques,  ne  presente  pas  seulement  un  interet  doctrinal ;  en 
appliquant  letraitement  anaphylactique  alimentaire  que  Pagnieza  ins- 
titue  avec  succes  en  cas  d’urticaire,  de  migraine  et  d’asthme  relevant 
d’anaphylaxie  digestive,  les  auteurs  ont  obtenu  une  amelioration  telle 
que  leur  malade,  qui  avait  essaye  en  vain  tous  les  traitements  locaux 
ou  generaux  et  pour  qui  la  vie  etait  devenue  intolerable,  a  pu  se  con- 
siderer  comme  guerie. 

A  l’aide  de  cachets  de  peptone  pris  exactement  une  heure  avant  les 
repas,  les  crises  ont,  en  effet,  cesse  rapi dement  ;  apres  quinze  jours  de 
traitement,  la  peptonotherapie  a  pu  etre  suspendue  ;  les  accidents  ne 
se  sont  pas  renouveles,  la  cure  de  peptone  ayant  desensibilise  la 
malade.  Cette  therapeutique  ne  s’applique  evidemment  qu’aux 
hydrorrhees  nasales  qui  relevent  de  l’anaphylaxie  alimentaire.  Elle  ne 
saurait  s’appliquer  aux  crises  d’hydrorrhee  provoquees  par  le  froid, 
bien  que  Jacques  Lermoyez  ait  pu  con'stater,  en  cas  de  coryza  spas- 
modique  a  frigore ,  une  veritable  crise  hemoclasique.  Elle  ne  saurait 
nonplus  s’appliquer  aux  hydrorrhees  symptomatiques  d’une  imper¬ 
meability  renale,  hydrorrhee  dans  la  secretion  de  laquelle  Flurin  a 
retrouve  du  chlorure  non  elimine  par  le  rein  et  contre  laquelle  Mar¬ 
cel  Lermoyez  preconise,  avec  raison,  le  regime  dechlorure  ou  lacte. 

F.  Lemaitre. 


Le  rhume  des  foins  et  son  traitement. 

Par  Ch.  FLANDIN 

Journal  de  Medecine  el  de  Chirurgie  pratiques 
(25  juin  1921,  p.  441.  Art.  26.775). 

Flandin  commence  par  tracer  du  rhume  des  foins  un  tableau  Clini¬ 
que  complet  ;  il  montre  ensuite  les  rapports  qui  existent  entre  le  rhume 
des  foins  d’une  part  et,  d’autre  part,  1’asthme  des  foins  et  certaines 
manifestations  d’ordre  general  telles  que  l’urticaire. 

Ces  considerations  le  conduisenta  envisager  lapathogenie  du  rhume 
des  foins  ;  celui-ci  n’est  ni  une  affection  locale,  ni  une  nevrose  comme 
le  pensait  l’ecole  de  Charcot,  ni  une  expression  de  la  diathese  neuro- 
arthritique  comme  l’enseignait  Bouchard  ;  le  rhume  des  foins  doit 
etre  considere  comme  une  manifestation  du  choc  anaphylactique.  Si, 
sur  un  sujet  en  etat  de  crise,  on  pratique  l’examen  du  sang  au  mo¬ 
ment  opportun,  on  retrouve  en  effet  les  signes  de  la  crise  hemoclasi¬ 
que  tels  que  les  ont  indiques  Widal  et  ses  eleves  :  abaissement  de  la 
tension  arterielle,  modification  du  temps  de  coagulation,  qui  est  le 
plus  souvent  augmente,  aspect  normal  et  redissolution  partielle  du 
caillot,  diminution  de  la  resistance  globulaire,  leucopenie  et  lympho- 
cytose  relatives. 

Le  rhume  des  foins  est  une  manifestation  d’anaphylaxie  (sensibili- 
sation  au  pollen  de  certaines  graminees),  de  meme  que  les  crises 
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d’origine  alimentaire,  l’asthme,  l’urticaire,  sont  des  manifestations 
d’anaphylaxie  (sensibilisation  aux  substances  proteiques). 

De  ces  notions  pathogeniques  decoulent  des  donnees  th6rapeuti- 
ques  precieuses.  Le  rhume  des  foins  estune  affection  d’ordre  general 
et  non  un  simple  coryza  saisonnier  banal ;  il  ne  saurait  done  etregueri 
par  un  traitement  local.  Le  rhume  des  foins  procede  par  des  crises 
qui  ne  conferent  a  l’organisme  aucune  immunite  puisqu’il  se  pro- 
longe  parfois  pendant  des  mois  malgre  l’existence  de  crises  extreme- 
ment  violentes  ;  il  ne  saurait  done  etre  gueri  par  la  vaccinotherapie, 
que  celle-ci  soit  faite  en  deposant  le  pollen  sur  les  muqueuses  ou  en 
l’injectant  par  voie  sous-cutanee  ou  intra-veineuse.  Par  contre,  le 
rhume  des  foins  s’accompagne  de  modifications  sanguines  profondes  ; 
il  s’accompagne  du  developpement,  dans  le  serum  sanguin  de  proprie- 
tes  «  crypto-toxiques  »  suivant  l’heureuse  expression  du  Professeur 
Achard  ;  il  semble  done,  a  priori,  justiciable  de  la  serotherapie. 

Flandin  preconise  precisement  cette  methode  qui  agit  en  desensi- 
bilisant  l’organisme. 

Voici  comment  l’auteur  realise  pratiquement  Va.ulo-serothera.pie 
desensibilisatrice  : 

«On  preleveaseptiquement20  centimetres  cubes  desang  dans  lesvei- 
veines  du  pli  du  coude  du  malade.  Apres  decollementdu  caillot  et  exsu- 
dation  du  serum,  celui-ci  est  decante  et  mis,  au  bout  de  vingt-quatre 
heures  environ,  eh  tubes  steriles. 

«  Le  lendemain  de  la  prise  de  sang  (ou  au  moins  six  heures  apres) 
on  injecte  sous  la  peau  1/4  de  c.  c.  de  serum  ;  le  deuxieme  jour  on 
injecte  1/2  c.  c.  ;  le  troisieme  1  c.  c. ;  le  quatrieme  2  c.  c.  On  peut  con¬ 
tinuer-  les  injections  par  2  c.  c,  en  les  espapant  tous  les  deux  ou  trois 
jours.  Si  le  resultat  obtenu  n’est  pas  definitif  ou  suffisant  avec  la  quan- 
tite  de  serum  prelevee,  une  nouvelle  prise  de  sang  permettra  de  con¬ 
tinuer  le  traitement.  » 

Telle  est  la  methode  de  Flandin  quej’ai  vu  appliquer  par  le  Dr  Darier 
et  que  j’ai  moi-meme  eu  l’occasion  de  faire  appliquer  ;  simple,  inof¬ 
fensive,  elle  donne  souvent  des  resultats  remarquables. 

F.  Le.ma.itre 


Radiographie  des  sinus  de  la  face. 

Par  MM.  LANNOIS  et  ARCELIN 
Soc.  nat.  de  Med.  et  des  Sciences  med.,  6  avril  1921, 
in  Lyon  med.,  10  aout  1921. 

A  Lyon,  la  question  a  ete  etudiee  en  1914  au  Congres  international 
de  radiographie  (p.  463)  par  Malot  et  Sargnon. 

Arcelin,  pendant  la  guerre,  a  l’hopital  Desgenette,  dans  le  service 
de  Lanxois  et  Sargnon,  a  pratique  un  tres  grand  nombre  de  radiogra- 
phies  des  sinus,  pour  des  sinusites  et  des  traumatismes  avec  ou  sans 
corps  etrangers.  Arcelin  utilise  une  technique  bien  determinee  : 

«  Pour  l’exploration  des  sinuS  de  la  face,  nous  avons  pris  l’habi- 
tude  de  toujours  pratiquer  deux  epreuves,  l'une  de  face,  l’autre  de 
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profil.  »  L’epreuve  de  face  se  fait  dans  le  decubitus  ventral,  la  tete 
reposant  sur  la  plaque  par  le  mentonet  le  nez  ;  l’incidence,  exactement 
mediane,  passe  sensiblement  au  niveau  de  l’ethmoide.  Les  sinus  fron- 
taux,  l’ethmoi'de,  les  sinus  maxillaires  se  voient  tres  bien. 

Pour  1’epreuve  de  profil,  il  faut  mettre  le  sujet  dans  le  decubitus 
dorsal  le  plus  exact.  La  plaque  est  placee  verticalement  contre  la  face 
laterale  droite  ou  gauche,  suivant  le  c6te  a  examiner.  L’ampoule  est 
placee  du  cote  oppose,  relevee  a  90°  de  fa?on  a  ce  que  le  rayon  cen¬ 
tral  du  faisceau  soit  horizontal. 

Suivant  les  circonstances,  le  centrage  se  fait  sur  un  point  ou  sur  un 
autre  pour  avoir  dans  de  bonnes  conditions  tous  les  sinus  sur  une 
meme  plaque.  On  place  l’ampoule,  au  moment  voulu,  a'  deux  metres 
,  du  plan  de  projection.  Les  donnees  radiographiques  ont  permis  de 
localiser  d’une  fapon  precise  de  nombreux  corps  grangers. 

Pour  le  diagnostic  des  sinusites,  1’interpretation  doit  etre  tres  pru- 
dente,  car  les  sinus  sont  tres  variables  chez  le  meme  sujet,  surtout 
pour  le  frontal  et  le  sphenoidal. 

A  ce  propos,  dans  la  discussipn,  Sargnon  rappelle  les  nombreuses 
radiographies  faites  a  Desgenette  en  0.  R.  L.  et  les  travaux  qui  en 
sont  sortis  : 

These  de  Mafei  sur  le  frontal  en  1917  ; 

These  de  Dirat  sur  le  sinus  maxillaire  / 

These  de  Couloukis  sur  les  Iraumatismes  de  guerre ,  de  Velhmo'ide 
et  du  sphenoide; 

La  communication  de  Lannois,  Sargnon  et  Ahcelin,  en  1916,  &  la 
Societe  medico-chirurgieale  militaire  de  la  14a  Region  sur  les  corps 
etrangers  de  l’ethmoide  et  du  sphenoide.  Sargnon. 


Fracture  du  sinus  maxillaire.  Sinusite  et  infection  orbitaire. 

P„ar  MM.  BERTEIN  et  SARGNON 
Soc.  de  Med.  et  Sciences  med.  de  Lyon,  6  avril  1921, 
in  Lyon  Medical ,  10  aout  1921 . 


Soldat,  20  ans.  Coup  de  poing  sur  la  joue  gauche  au  cours  d’un  as . 
saut  de  boxe,  emphyseme  sous-cutane,  radiographie  negative,  dou 
leurs  du  nerf  sous-orbitaire.  Un  mois  et  demi  apres,  sinusite  maxil¬ 
laire  aigue  avec  tumefaction  de  la  joue,  infection  de  foeil,  chemosis, 
globe  saillant ;  fond  d’ceil  normal. 

Trepanation  du  sinus  par  voie  externe  sous-orbitaire,  pus  abon- 
dant,  drainage  endo-nasal,  1’exploration  de  la  paroi  superieure  du  sinus 
ne  montre  rien,  guerison  rapide. 

Un  mois  apres,  persistance  de  douleurs  sus-orbitaires,  trepanation 
negative  de  la  cavite  du  sinus  frontal  qu’on  referme.  Reaction  du  nerf 
sus-orbitaire. 

Dans  la  discussion,  Sargnon  rappelle  la  rarete  des  fractures  maxil¬ 
laires  en  dehors  des  cas  de  guerre.  Les  complications  suppurees  orbi- 
taires  surviennent  plus  souvent  apres  les  sinusites  frontales,  ethmoi- 
dales  et  sphenoidales. 
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Lannois  et  Sargnon  ont  observe  17  cas  traumatiques  ou  non  de  com¬ 
plications  orbitaires  de  sinusites,  pendant  la  guerre  a  Desgenette.Le 
professeur  Rollet,  dans  la  these  de  Rateau,  rapporte  4  cas  de  sup¬ 
puration  orbitaire  consecutive  aux  sinusites  maxillaires.  II  preconise 
{’operation  de  Caldwell-Luc,  et  le  drainage  transsinusien  vertical. 

Sargnon. 


Sur  une  affection  du  sinus  sphenoidal  ignorde jusqu’a  ce  jour. 

Par  le  professeur  CITELLI  (de  Catane). 

L’oto-rhino-laryngologie  in.lernaliona.le,  octobre  1921,  p.  433-435. 

L’auteur  rapporte  un  cas  de  prolapsus  de  la  muqueuse  du  sinus 
sphenoidal  dans  la  fosse  nasale,  affection  qui,  jusqu’ici,ne  fut  jamais 
decrite,  dit-il.  II  s’agit  d’un  malade  souffrant  de  gene  respiratoire 
beaucoup  plus  marquee  a  gauche.  A  l’examen,  on  constate  que  la 
choane  gauche  est  occupee  presque  entierement  par  une  neoformation 
ayant  l’aspect  d’un  polype  ordinaire.  Cette  masse  inseree,  en  haut  et 
en  arriere,  au-dessus  du  cornet  moyen  deborde  sur  la  choane  droite. 

L’examen  microscopique  permet  a  l’auteur  de  s’assurer  qu’il  s’agit 
d’une  muqueuse  sinusale  en  eversion.  II  considere  done  qu’il  s’agit 
d’un  prolapsus  de  la  muqueuse  du  sinus  sphenoidal  gauche. 

II  faut  done  tenir  compte  en  pathologie  de  l’existence  d’un  prolap¬ 
sus  de  la  muqueuse  du  sinus  sphenoidal,  comme  de  la  muqueuse  du 
sinus  maxillaire  et  probablement  des  cellules  ethmoidales  du  sinus 
frontal. 

J.  Chabert. 


Un  cas  de  mucocele  du  sinus  sphenoidal. 

Par  le  professeur  CITELLI  (de  Catane). 

Vu  la  rarete  (il  n’en  existe  que  trois  cas  certains  decrits)  1’auteUr 
croit  devoir  rapporter  l’observation  d’un  cas  de  mucocele  pure  et 
isolee  du  sinus  sphenoidal. 

II  s’agit  d’un  homme  d’une  soixantaine  d’annees  qui  accuse,  depuis 
quelques  mois,  de  1’obstruction  nasale  droite.  A  l’examen  on  voit, 
dans  la  moitie  posterieure  de  la  fosse  nasale  droite,  une  tumeur  grise, 
blanch&tre,  a  surface  lisse,  a  consistance  plutot  molle  et  elastique  qui 
ne  saigne  pas  ou  peu  quand  on  la  touche.  A  l’ouverture  s’ecoule  un 
liquide  mucoide  epais,  blanc  jaunatre,  d’aspect  cremeux.  Apres  l’abla- 
tion  de  la  masse,  a  l’endroit  ou  se  trouve  le  sinus  sphenoidal,  se  trouve 
une  cavite  osseuse  tapissee  de  muejueuse  p41e:  e’est  le  sinus  sphenoi¬ 
dal  dont  les  parois  anterieure  et  inferieure  ont  ete  usees  par  la  mu¬ 
cocele.  L’examen  histologique  de  la  paroi  de  la  tumeur  montre  qu’il 
s’agit  d’une  muqueuse  sinusienne. 

L’etiologie  de  cette  mucocele,  dit  l’auteur,  a  du  etre  la  fermeture 
spontanee  de  l’ostium  sphenoidal  avec  sinus  sphenoidal  normal. 

J.  Chabert. 
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L’h6morragie  de  l’amygdale  :  avec  un  nouveau  procdde 
pour  l’arr&ter. 

Par  Alfred  KAHN  (de  New-York). 

In  Medical  Record ,  24  septembre  1921. 

Nous  savons  tous  qu’il  existe  un  peril  hemorragique  dans  toute 
amygdalotomie,  mais  comme  une  complication  de  cet  ordre  est  excep- 
tionnelle  et  que  les  accidents  mortels  sont  rarissimes,  ne  semble-t-il 
pas  qu’il  vaudrait  mieux  reserver  aux  periodiques  de  laryngologie  et 
aux  traites  speciaux  la  description  de  ces  facheuses  eventualites  tout 
en  precisant  les  moyens  d’y  faire  face  ? 

Lancer  dans  le  torrent  circulatoire  du  monde  medical  par  l’inter- 
mediaire  d’un  journal  a  grand  tirage,  comme  le  Medical  Record , 
l’idee  troublante  d’un  danger  operatoire  severe  dans  une  intervention 
aussi  frequemment  pratiquee  que  l’amygdalotomie,  n’est-ce  pas  creer 
inoppor.tunement  un  courant  d’apprehension  injustifiee  ?  C’est  courir 
le  risque  de  jeter  l’alarme  dans  resprit  du  medecin  non  specialise  et 
l’inciter  a  ne  conseiller  qu’avec  une  inutile  circonspection  un  acte 
operatoire  generalement  inoffensif. 

En  realite  l’ablation  des  amygdales,  si  elle  est  realisee  par  un  chi- 
rurgien  experiments  avec  toutes  les  precautions  ‘d’usage,  reste  une 
operation  benigne  dans  l’immense  majorite  des  cas. 

Ces  reserves  etant  faites  sur  P  opportunity  d’un  travail  comme  celui 
dont  il  est  question  ici,  cherchons  a  enextraire  la  substance.  L’auteur 
estime  que  I’anesthesie  locale  augmente  le  danger  d’hemorragie  se- 
condaire  dans  la  proportion  de  10  °/0,  si  la  solution  contient  de  l’adre- 
naline.  D’aulre  part,  il  pense  que  ce  procede  d’insensibilisation  favo- 
rise  les  processus  necrotiques  hemorragipares  chez  les.  porteurs 
d’amygdales  chroniquement  infectees. 

S’ll  s’affit  d'une  hemorragie  en  nappe ,  A.  Kaiix  decrit  un  procede 
qui  consiste  a  transpercer  la  face  profonde  de  la  loge  amygdalienne, 
vide  de  son  contenu,  avec  une  aiguille  qu’on  dirige  a  travers  les  tegu¬ 
ments  vers  l’exterieur.  Cette  aiguille  entraine  avec  elle  une  soie 
solide  portant  a  son  extremite  une  eponge  de  gaze  fixee  par  un  noeud. 

L’eponge  vient  ainsi  remplir  la  cavite  amygdalienne  et  le  chef 
externe  du  fil,  debarrasse  de  l’aiguille,  est  maintenu  par  un  moyen 
quelconqne. 

S’il  s'agit  d'une  hemorragie  en  jet ,  Pauteur  conseille  d’eviter  d’inu- 
tiles  manoeuvres  intra-buccales  et  de  lier  immediatement  la  carotide. 
«  Une  cicatrice  cervicale  vaut  mieux  qu’un  malade  mort.  » 

Tel  qu’il  est  presente,  ce  travail  n’expose  que  tres  incompletement 
la  question,  ou  ne  semble  pas  accorder  l’interet  qu’elles  meritent  a  la 
compression  digitale  prolongee,  a  la  suture  des  piliers,  a  la  simple 
forcipressure.  Quant  a  la  serotherapie  anti-hemorragique  a  titre  pre¬ 
vents  et  curatif,  il  n’en  dit  rien  et  pourtant  elle  rend  les  plus  signa¬ 
ls  services  pour  eviter  et  arreter  les  hemorragies.  Pour  notre  part 
nous  utilisons  avec  succes  Vanlhema,  dont  l’efficacite  est  remar- 
quable,  et  qui  exclue  tout  peril  hemorragique  quand  on  prend  la  pre- 
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caution  d’injecter  cinq  heures  avant  1’operation  10  centimetres  cubes 
de  ce  serum  dans  la  masse  musculaire. 

Nous  ne  partageons  pas  l’avis  de  Kahn  en  ce  qui  concerne  le  mode 
d’anesthesie.  II  a  completement  rejete  I’anesthesie  locale.  Pourtant, 
chez  l’adulte,  il  semblebien  inutile  d’obtenir  la  narcose  complete  pour 
une  intervention  de  cette  categorie.  Une  injection  de  novocai'ne  au 
200e  derriere  l’amygdale,  sans  adjonction  d’adrenaline,  et  un  simple 
badigeonnage  a  la  cocaine  au  10e,  suffisent  a  assurer  l’insensibilisa- 
tion  de  la  region.  On  peut  reserver  1’anesthesie  generale  aux  enfants 
et,  en  ce  cas,  c’est  au  chlorure  d’ethyle  qu’on  doit  donner  la  preference, 
parce  qu’il  n’offre  aucun  danger  si  le  produit  est  pur  et  la  technique 
bien  reglee. 

G.  de  Parrel. 

Traitement  de  la  persistance  des  germes  diphteritiques 
par  l’air  chaud. 

Par  M.  Robert  RENDU 

Societe  de  Medecine  et  des  Sciences  medicales,  27  avril  1921, 
in  Lyon  Medical ,  25  septembre  1921. 

La  question  de  la  persistance  de  germes  dyphteriques  est  toujours 
d’actualite,  car  les  badigeonnages,  les  fumigations  iodees,  les  insuffla¬ 
tions  de  poudre  de  serum  n’ont  pas  donne  les  resultats  attendus. 

L’auteur  a  etudie  la  question  depuis  1912.  Elle  a  ete  reprise  en  1919 
a  Paris  par  Weil-Halle  (Soc.  de  pediatrie  de  Paris,  16  decembre  1919,  : 
Arch,  de  Med.  des  enfants,  1920,  p.  130),  par  Martin  et  de  la  PIivxere 
( Presse  medicate,  1921,  p.  298)  a  i’hopital  Pasteur.  Ges  derniers  ont 
observe  50  cas  ;  3  a  5  seances  d’insufflation  suffisent. 

En  cas  d’echec,  il  faut  enlever  les  amygdales  ou  les  adenoides  ; 
l’auteur  cite  un  cas  avec  bon  resultat  par  1’ablation  des  amygdales. 
Pratiquees  ainsi,  a  titre  exceptionnel  et  a  froid,  ces  interventions  ne 
presentent  aucun  risque  special. 

Sargnon. 

Syndrome  secondaire  malin  de  la  dipht6rie. 

Par  MM.  MOURIQUAUD,  MARTIN  et  DELORE 
Societe  de  Medecine  des  hopitaux,  12  avril  1920, 
in  Lyon  medical,  25  juillet  1921. 

Deux  cas  :  enfants  de  6  et  8  ans,  repondant  bien  a  la  description 
du  syndrome  de  la  diphterie  maligne  faite  par  Marfan  dans  ses  lemons 
cliniques. 

Debut  tardif  de  la  serotherapie,  intensite  des  lesions  pharyngees, 
adenopathie  cervicale  marquee  ;  sous  l’influence  du  traitement,  la 
gorge  se  deterge,  l’etat  general  s’ameliore,  la  temperature  baisse  et 
parait  faire  croire  a  une  guerison  prochaine.  Mais  bientdt  le  drame 
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se  deroule  rapidement:  teint  plombe,  asthenie,  defaillance  cardiaque, 
hypertrophie  hepatique,  vomissements  et  mort. 

Dans  ces  cas,  il  s’agissait  de  diphterie  pure  et,  dans  un  cas,  de 
lesions,  cardiaques  et  hepatiques. 

Sargnon. 

Le  pronostic  des  contusions  et  des  fractures 
simples  du  larynx. 

Par  MM.  GAREL  et  GIGNOUX 
Lyon  medical ,  1921. 

Le  larynx  peut  etre  traumatise  directement  ou  par  constriction  au 
niveau  du  cou.  II  y  a  gravite  immediate  et  souvent  des  troubles  fonc- 
tionnels  definitifs.  Les  fractures  seraient  plus  frequentes  que  les  sim¬ 
ples  contusions. 

L’auteur  rapporte  ses  observations  : 

1°  Contusion  avee  hematome  larynge.  Troubles  de  la  voix  consecu- 
tifs. 

2°  Contusion  et  hematome  larynge.  Guerison  sans  troubles  fonc- 
tionnels. 

3°  Fracture  du  larynx,  consolidation  vicieuse.  Troubles  de  la  voix. 

4°  Contusion  laryngee.  Guerison  sans  troubles  fonctionnels. 

5°  Meme  chose. 

6°  Fracture  du  larynx.  Troubles  de  la  yoie'  consecutifs. 

Le  cartilage  le  plus  souvent  fracture,  c’est  le  thyroi'de,  puis  vient  le 
crieoide.  Les  lesions  sont  parfois  graves,  et  necessitent  la  tracheoto- 
mie.  La  cicatrisation  peut  se  faire  en  amenant  des  adherences.  Les 
troubles  phonatoires  sont  souvent  definitifs.  Le  coup  de  fouet  larynge 
de  Moure  amene  souvent  des  troubles  definitifs  de  la  voix. 

Sargnon. 


L’h6r6do-syphilis  tardive  du  larynx. 

Par  M.  F.-J.  COLLET 

in  Journal  de  Medecine  de.  Lyon,  2*0  juillet  1921. 

Independamment  de  l’heredo-syphilis  laryngee  precoce  qui  survient 
dans  la  premiere  annee  de  la  vie,  il  existe  une  heredo-syphilis  laryn¬ 
gee  tardive.  Elle  ne  se  manifeste  pas  forcement  a  la  puberte,  mais  aussi 
souvent  a  un  &ge  moins  avance,  a  partir  de  la  septieme  annee. 

Son  principal  symptome  fonctionnel  est  la  dyspnee,  frequente  au 
point  que  cette  affection  est  confondue  avec  le  croup  dans  la  moiti-e 
des  cas. 

Ses  formes  anatomiques  sont  :  1°  I’infiltration  gommeuse  limitee 
qui  reunit  en  une  seule  masse  la  bande  ventriculaire  et  la  corde  vocale 
correspondante  et  aboutit  a  l’ulceration ;  2°  l’infiltration  etendue  rea- 
lisant  une, forme  hyperplasrque  surtout  au  niveau  de  l’epiglotte  et 
pouvant  s’accompagnerde  retrecissement  sous-gloltique  ;  3°  les  formes 
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pharyngo-laryngees  caracterisees  par  la  coexistence  de  lesions  velo- 
palatines  en  pleine  evolution  ou  deja  cicatricielles  ;  4°  les  formes  dif¬ 
fuses  dont  la  plus  interessante  simule,  par  son  infiltration  massive,  le 
sarcome  du  larynx. 

La  perichondrite  du  cricoide  ou  du  thyroide  parait  etre  exception- 
nelle,  en  tout  cas  beaucoup  plus  rare  que  dans  la  syphilis  tertiaire. 

Au  stade  cicatriciel,  les  lesions  le  plus  souvent  obsservees  sont  les 
encoches  epiglottiques  a  1’emporte-piece,  les  adherences  du  bord  late¬ 
ral  de  l’epiglotte,  la  synechie  des  cordes  vocales  a  leur  partie  ante- 
rieure  realisant  une  glotte  palmee. 

La  coexistence  frequente  de  brides  fibreuses  pharyngiennes  ou  de 
perforation  du  voile  sert  a  la  fois  a  assurer  le  diagnostic  relrospec- 
tif  et  a  permettre  la  distinction  avec  la  syphilis  acquise  du  larynx  a 
sa  periode  tertiaire  ou.  les  lesions  nasales  et  pharyngees  sont  genera- 
lement  moins  severes  et,  en  tout  cas,  beaucoup  moins  frequentes. 

Le  diagnostic,  grandement  facilite  d’ailleurs  par  la  recherche  des, 
stigmates  de  l’heredo-syphilis,  n’offre  de  difficulty  qu’a  la  periode 
d’infiltration  :  il  est  parfois  malaise  a  etablir  avec  le  lupus  primitif 
et  quelques  malformations  laryngees  congenitales. 

Les  lesions  histologiques  sont  celles  de  la  syphilis  tertiaire  ;  on 
peut,  dans  un  cas  comme  dans  l’autre,  trouver  au  sein  de  l’infiltration 
diffuse  des  formations  tuberculoides  (cellules  geantes  et  nodules  epi- 
thelioiides). 

L’heredo-syphilis  laryngee  est  une  affection  grave,  necessitant  sou¬ 
vent  la  tracheotomie. 

Elle  est  tres  rebelle  au  traitement  specifique,  meme  intensif.  A  la 
periode  cicatricielle,  celui-ci  doit  ceder  le  pas  a  la  dilatation  progres¬ 
sive  et  au  traitement  chirurgical. 

Sargnon. 

Sur  la  technique  opSratoire  et  le  pronostic  61oign6 
de  la  laryngectomie  totale  pour  cancer  du  larynx. 

Par  M.  JACOB 

Soc.  de  Med.  et  Sciences  med.  de  Lyon,  2  fevrier  1921, 
in  Lyon  medical ,  25  avril  1921. 

Deux  cas  de  laryngectomie  pour  tumeur  inlrinseque  du  larynx  : 
operations  faites,  1’une  il  y  a  deux  ans  et  demi,  1’autre  il  y  a  six  mois. 

L’ auteur  conseille  Fanesthesie  locale,  la  tracheotomie  prealable  quinze 
jours  avant :  tracheotomie  transversale  avec  incision  cutanee,  mediane, 
verticale  tres  courte,  suture  des  deux  levres  cutanees  avec  les  deux 
angles  externes  de  l’incision  tracheale,  ce  qui  fait  un  abouchement. 

Il  preconise  surtout,  au  lieu  de  la  sonde  oesophagienne  la  gastros- 
tomie  temporaire,  operation  benigne  actuellement. 

Dans  la  discussion,  Durand  conseille  la  tracheotomie  prealable. 
Palasse  rapporte  qu’il  a  dans  son  service  un  homme  de  82  ans  laryn- 
gectomise  il  y  a  vingt-quatre  ans. 


Sargnon. 
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Contribution  Clinique  au  traitement  des  papillomes  du  larynx. 

Par  le  professeur  Raffable  VITTO-MASSEI 
Archivi  Italiani  di  Laryngologia,  25  juillet  1921.  Nos  2-3,  p.  78. 

A  propos  de  quatre  cas  de  papillomes  larynges,  operes  chez  des 
enfants  par  les  voies  naturelles,  l’auteur  discute  la  valeur  des  deux 
procedes  d’ablation  de  polypes  :  l’endo  et  1’exolarynge.  Laissant  a  la 
tracheotomie  sa  valeur  incontestable  dans  les  cas  urgents  de  polypes 
stenosants,  il  condamne  la  tljyrotomie  et  la  laryngo-fissure,  procedes 
d’exception  qu’on  est  autorise  a  employer  la  seulement  ou  des  tenta- 
tives  par  voie  buccale  ont  plusieurs  fois  echoue.  La  methode  d’abla¬ 
tion  par  les  voies  naturelles  doit  rester  la  methode  d’ election,  parce 
■que  plus  elegante  et  sans  danger.  L’auteur  recommande  la  patience, 
surtout  chez  les  enfants.  Une  main  adroite  jointe  a  cette  qualite 
triomphe  de  toutes  les  difficultes.  JLapouge. 


Formes  clinique  du  cancer  de  l’cesophage. 

Par  MM.  Fr.  MONTIER  et  Lucien  LAMY 
La  Revue  medicale  frangaise ,  janvier  1921,  p.  295. 

D’apres  les  statistiques  des  auteurs  32  °/„  des  neoplasmes  du  tube 
digestif  siegent  a  l’oesophage. 

Apres  avoir  fait  la  description  de  la  forme  commune  du  cancer  de 
l’cesophage,  MM.  Montier  et  Lamy  decrivent  :  1°  les  variations  ou 
anomalies  de  revolution  symptomatique  du  cancer  de  l’oesophage 
(variations  du  mode  de  debut,  absence  d’un  ou  de  plusieurs  signes 
cardinaux,  predominance  d’un  symptOme,  variation  dans  revolution 
et  la  duree) ;  2°  les  formes  anatomiques  (selon  le  siege,  neoplasme 
avec  retro-dilatation)  et  3°  les  formes  a  symptomatologie  modifiee  par 
l’apparition  d’une  ou  de  plusieurs  complications  dont  les  plus  fre- 
quentes  sont  :  a)  les  complications  vasculaires,  les  hemorragies,  en 
realite  assez  rares  ;  b)  les  compressions  mediastinales,  extremement 
frequentes;  c)  les  perforations  tracheo-bronchiques  plus  souvent  signa- 
lees  a  gauche  et  les  accidents  pleuro-pulmonaires  consecutifs. 

G.  Jouffray. 


Le  traitement  du  cancer  de  l’cesophage. 

Par  M.  Andre  MOULONGUET 
La  Revue  mddicale  frangaise ,  janvier  1921,  p.  300. 

Pour  1’auteur,  le  cancer  de  1’oesophage  est  une  maladie  frequente. 
II  y  en  aurait  sept  cas  pour  cent  cas  de  cancer  en  general.  Clinique- 
ment  il  se  presente  dans  trois  conditions  differentes  : 

1°  Il  s’agit  d’un  dysphagique  depuis  plusieurs  mois  chez  qui  une 
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gastrostomie  a  ete  faite.  Apres  une  amelioration  passagere  consecutive 
a  l’intervention,  l’amaigrissement  reapparait,  le  malade  souffre  et  il 
se  decide  a  consulter  un  specialiste.  L’cesophagoscopie  montre  des 
lesions  tres  etendues.  Dans  ce  cas  on  se  contentera  de  prescrire  un 
traitement  palliatif. 

2°  II  s’agit  d’un  malade  atteint  de  dysphagie  mecanique  plus  ou 
moins  complete,  et  dont  l’age  avance  ou  l’etendue  des  lesions  ne  per- 
met  d’esperer  aucun  succes  therapeutique ;  la  gastrostomie  tardive  ne 
peut  etre  conseillee.  L’auteur  preconise  la  methode  de  Guisez  :  l’intu- 
bation  caoutchoutee  cesophagienne,  methode  qui  permet  1’alimenta- 
tion  par  voie  buccale  et  remplace  avantageusement  l’electrolyse  cir- 
culaire. 

3°  II  s’agit  d’un  malade  dont  l’etat  general  est  conserve  et  ne  pre- 
sentant  aucune  metastase.  L’exerese  chirurgicale  est  rejetee  par  tous. 
On  doit  s’en  tenir  au  traitement  par  les  agents  physiques  surtout  a 
la  curietherapie,  les  epitheliomas  del’oesophage  etant  presque  toujours 
a  forme  histologique  baso-cellulaire  tres  radio-sensible.  Le  technique 
du  traitement  conseillee  par  l’auteur  est  celle  pratiquee  a  Saint- 
Antoine  par  M.  Lermoyez  :  dans  un  premier  temps,  on  fait  une  gas¬ 
trostomie  qui  permettra  de  laisser  le  tube  radifere  pendant  plusieurs 
jours  et  de  mettre  l’oesophage  au  repos.  Dans  un  deuxieme  temps, 
quinze  jours  apres  la  gastrostomie,  on  pratique  une  oesophagoscopie 
pour  determiner  le  degre  de  stenose  et  prelever  un  fragment  de  la  \ 
tumeur  ;  dans  un  troisieme  temps,  on  construit  a  1’aide  d’une  bougie 
1’appareil  radifere  qui  est  calcule  pour  emettre,  en  quatre  jours,  15  4 
1 30  millicuries  et  on  le  met  en  place.  Enfin  dans  un  quatrieme  temps, 
un  mois  apres  1’irradiation,  on  commence  un  bougirage  de  la  stenose 
cicatricielle  qui  a  remplace  la  stenose  cancereuse. 

C.  Jouffray. 


Divarticules  oesophagiens  da  traction. 

•  Par  M.  Robert  RENDU 

Soc.  nat.  de  Med.  et  des  Sciences  med.  de  Lyon  (9  fev.  1921). 
in  Lyon  medical ,  10  mai  1921. 

L’auteur  presente  le  moulage  de  divefticules  trouves  au  cours  de 
recherches  necropsiques  sur  le  calibre  et  la  morphologie  de  l’oeso- 
phage. 

Les  diverticules  oesophagiens  comprennent  :  Les  diverticules  pha- 
ryngo-oesophagiens  ou  de  pulsion  et  les  diverticules  de  traction. 

Les  premiers,  les  plus  frequents  (2/3  des  cas)  naissent  au  niveau 
de  l’hiatus  musculaire  de  la  paroi  posterieure  de  l’hypopharynx. 

Les  diverticules  de  traction,  plus  rares,  sont  de  petit  volume ;  ils 
siegent  au  niveau  du  tiers  moyen  de  1’oesophage  et  sont  dus  au  retrait 
cicatriciel  d’organes,  le  plus  souvent  des  ganglions  ayajnt  adhere  a  la 
muqueuse  cesophagienne  au  cours  d’une  inflammation. 

Dans  le  cas  de  Rendu,  le  diverticule  n’avait  donne  aucun  signe 
clinique  pendant  la  vie.  L’oesophagoscopie  a  permis  quelquefois  le 
diagnostic.. 
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Diverticules  de  l’hypopharynx.  Radiographie. 

Par  MM.  ALOW  et  JAPIOT 

Soc.  nat.  de  Med.  et  des  Sciences  med.  (9  fevrier  1921), 

Lyon  medical,  10  mai  1921. 

Homme,  53  ans,  corps  etranger  avale  depuis  quatre  ans,  regurgi¬ 
tation  de  salive  et  d’aliments.  La  sonde  torribe  regulierement  dans  le 
cul-de-sac.  L’cesophagoscope  montre,  avec  assez  de  difficulty,  une 
fente  en  arriere  du  cricoi'de;  en  avant  se  trouve  la  bouche. 

-  La  radibscopie  montre  un  diverticule  de  1’hypopharynx  (cas  habi- 
tuel).  C’est  une  veritable  hernie  au  niveau  d’un  hiatus  triangulaire 
limite  par  les  fibres  circulates  et  obliques  du  constricteur  inferieur 
du  pharynx. 

II  faut  recourir  au  traitement  chirurgical  quand  les  troubles  sont 
graves.  La  resection  du  sac  en  un  temps  donne  souvent  des  succes, 
mais  la  mortalite  reste  elevee. 

Van  den  Wildenberg  preconise  surtout  la  diverticulopexie  qui  est 
sans  danger,  dit-il. 

Sahgnon. 


Pathogenic  et  traitement 
des  grandes  dilatations  de  l’cesophage 

Par  J.  GUl^EZ 

Presse  medicate ,  du  20  aout  1921. 

Le  peristaltisme  cesophagien  arrive,  a  l’etat  'normal,  a  vaincre  le 
leger  tonus  du  cardia.  Que  ce  tonus  soit  exagere  ou  que  ce  peristaL 
tisme  soit  insuffisant,  1’oesophage  se  dilate  secondairement  et  peut 
arriver  a  realiser  le  mega-cesophage  de  Sargnon  soit  par  cardio-spasme 
primitif,  soit  par  atonie  primitive  de  1’oesophage. 

La  dilatation  retrograde  du  cardia  stenose  a  pu  amener  la  guerison 
de  cas  anciens.  L’atonie  primitive  ne  semble  devoir  etre  invoquee 
que  dans  des  cas  rares  et,  en  particulier,  apres  la  diphterie.  La  para- 
lysie  du  pneumogastrique  invoquee  par  Krauss  est  exceptionnelle. 
•Guisez  accepte  dpnc  la  theorie  du  cardio-spasme  avec  phreno-spasme, 
car  le  diaphragme  a  un  r61e  actif,  1’alonie  cesophagienne  est  secon- 
daire. 

Le  traitement  purement  medical  et  dietetique  pourra  suffire  si  on 
voit  le  malade  a  une  phase  peu  avancee  de  son  affection.  Alimentation 
liquide  ou  pfiteuse,  sans  lait,  lavages  alcalins  de  la  poche  au  tube  de 
Faucher.  Pius  tard,  il  faut  recourir  a  la  dilatation  avec  des  bougies 
olivaires,  mais  cette  dilatation  doit  etre  poussee  au  maximum;  elle 
sera  facilitee'par  l’introduction  de  plusieurs  bougies  laissees  en  place 
de  dix  a  quinze  minutes. 

En  derniere  technique,  il  faut  recourir  a  la  gastrostomie  ou  mieux 
a  1’intubation  avec  le  drain  en  caoutchouc  special  en  bouton  de  che- 
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mise,  qui  permet  l’alimentation  et  agit  localement  comme  dilatateur. 

Les  operations  sur  la  poche  doivent  etre  abandonnees  comme  dan- 
gereuses  ;  elles  sont  inutiles  en  raison  du  retrait  spontane  de  la  poche 
apres  dilatation  du  cardia. 

Article  de  fond  tres  interessant  a  lire  par  les  medecins,  k  mediter 
par  les  specialistes . 

G.  Rosenthal. 


CEsophagoscope  a  cremaillere  et  position  ventrale. 

Par  R.  BENSAUDE  et  Marcel  LELONG 
Presse  medicate,  du  25  mai  1921. 

Tous  les  tubes  internes  au  lieu  de  s’enfoncer  par  un  ressort  sont 
munis  d’une  cremaillere  qui  en  regie  la  propulsion  methodique,  dis- 
positif  qui  se  comprend  immediatement  en  regardant  les  figures  1  et  2 
inscrites  dans  le  texte. 

Dans  la  position'  ventrale  le  conduit  bucco-pharyngo-cesophagien 
presente  schematiquement  trois  portions,  de  directions  differentes  : 
ascendante,  horizontal,  descendante.  A  ceS  trois  directions  du  con¬ 
duit  doivent  correspondre  trois  directions  successives  du  tube,  d’ou 
la  necessity  de  trois  temps  dans  son  introduction.  Des  le  premier 
temps  le  malade  est  en  position  genu-pectorale  ;  le  tube  ascendant  se 
dirige  vers  le  dos  du  malade  ;  dans  le  second  temps,  le  malade  com¬ 
mence  a  se  relever  pour  s’asseoir  sur  les  talons  :  le  tube  est  alors 
descendant. 

G.  Rosenthal. 

L’oesopliagoscopia  ( L’cesophagoscopie ). 

Par  le  D'  Raoul  HAHN 
(Turin  1915,  S.  Latter  et  Cie  Editeurs). 

La  preface  du  professeur  Gradenigo  fait  l’eloge  du  Dr  Hahn  et  sur- 
tout  de  son  oeuvre.  Fruit  de  longues  annees  de  travail,  ce  livre  se 
place  parmi  les  meilleurs  de  la  specialite.  En  raison  de  1’abondance 
des  details,  nous  en  indiquerons  seulement  les  grandes  lignes. 

L’historique  est  plein  d’interet  ;  personne  n’y  parait  oublie  et  cha- 
cun  a  la  part  qui  lui  revient  dans  la  mise  au  point  de  1’oesophagos- 
copie,  bette  branche  relativement  recente  de  notre  specialite.  Des 
considerations  anatomiques  et  physiologiques  tres  precises  precedent 
le  chapitre  de  1’instrumentation,  un  des  plus  longs  du  livre.  L’auteur 
y  decrit  d’une  facon  eclectique  la  plupart  des  appareils  inventes,  et 
il  emploie  de  preference  celui  de  Rrunings,  dont  les  avantages  sont, 
a  1’heure  actuelle,  universellement  connus. 

La  partie  technique  est  riche  de  procedes  operatoires.  On  y  voit 
recommandes  le  decubitus  dorsal  et  l’anesthesie  locale,  la  narcose 
generale  etant  reservee  aux  enfants,  aux  malades  pusillanimes  et  aux 
vieillards. 
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La  pathologie  debute  par  les  «  corps  etrangers  ».  Ce  chapitre  comme 
le  suivant,  sur  les  retrecissements  neoplasiques,  s’inspire  largement 
du  travail  de  Lemaitre  (in  Chirurgie  du  Thorax ,  d’Anselme  Schwartz, 
Paris,  19...  Doin  editeur). 

Les  stenoses  neoplasiques  de  l’oesophage,  leurs  differentes  formes 
(ulcereuses,  vegetantes),  ainsi  que  les  stenoses  cicatricielles,  sont  l’ob- 
jet  d’une  etude  particulierement  poussee  et  bien  mise  en  valeur  par 
son  choix  judicieux  d’observations  caracteristiques. 

Enfin,  un  chapitre  sur  les  nevroses  de  1’cEsophage  termine  le  tra¬ 
vail,  L’auteur  insiste  sur  l’importance  des  examens  cesophagoscopi- 
ques  chez  ces  malades  atteints  de  troubles  nerveux  dysphagiques.  Ils 
permettent  souvent  de  decouvrir  un  substratum  anatomique  (fissure 
ou  ulceration)  qui  suffit  pour  infirmer  un  diagnostic  d’hysterie  et 
changer  ainsi  le  traitement. 

En  resume,  si,  au  cours  de  ces  pages,  l’on  ne  trouve  rien  qui  ne 
soit  deja  signals  dans  le  domaine  cesophagoscopique,  l’on  a  du  moiiis 
sous  les  yeux,  et  presentee  sous  une  forme  agreable  et  facile,  la'syn- 
these  de  tout  ce  qui  a  paru  jusqu’a  nos  jours,  sur  cette  branche  de 
notre  specialite.  L’auteur  a  le  grand  merite  d’avoir  ainsi  reuni  une 
foule  de  travaux  epars  et  souvent  divergents,  sans  que  la  clarte  du 
livre  en  soit  un  instant  alteree. 

Nous  ne  pouvons  que  le  recommander  a  tous  les  oto-rhino-laryn- 
gologistes,  et  regrettons  malheureusement,  que  son  unique  publica¬ 
tion  en  langue  italienne,  la  mette  seulement  a  la  portee  d’un  nombre 
privilegie  de  specialistes  franpais. 

Lapouge. 


Le  syndrome  zosterien  du  ganglion  genicule. 

(Zona  otitiqne,  paralysie  faciale ,  troubles  audilifs). 

Par  H.  ROGER,  Professeur  de  clinique  neurologique  4  l’ecole 
de  mideeine  de  Marseille  et  I.  REBOUL-LACHAUD, 

Interne  des  Hopitaux  de  Marseille. 

Paris-Medical ,  ler  octobre  1921,  p.  264. 

Le  facial  n’est  pas  seulement  le  nerf  moteur  de  la  face.  Par  l’inter- 
mediaire  du  ganglion  genicule  et  1’intermediaire  de  Wrisberg,  il  re- 
cueille  les  excitations  sensitives  parties  du  tympan,  du  conduit  et  du 
pavilion  de  l’oreille,  ainsi  que  des  deux  tiers  anterieurs  de  la  langue ; 
c’est  un  nerf  mixte  avec  une  racine  motrice  et  une  racine  sensitive. 
Aussi  le  virus  zosterien,  lorsqu’il  s’attaque  au  ganglion .  genicule, 
donne-t-il  un  ensemble  de  troubles  auxquels  Roger  a  donne  le  nom 
de  syndrome  zosterien.  Ce  sont,  avec  des  symptomes  d’infection  ge¬ 
nerate,  des  douleurs  vives  localisees  dans  la  region  auriculaire,  un 
zona  du  pavilion,  du  conduit  auditif,  de  la  membrane,  et  quelquefois 
de  la  partie  anterieure  de  l’hemilangue-,  l’anesthesie  ou  l’hypoesthesie 
de  la  meme  region  pouvant  meme  gagner  la  face.  Quatre  jours  apres, 
parfois  quinze,-parfois  en  meme  temps,  apparait  une  paralysie  faciale, 
complete,  peripherique,  et  en  meme  temps  aussi  des  troubles  auditifs, 
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hypoacousie,  bourdonnements,  vertiges.  Ces  troubles,  ainsi  que  le 
zona,  disparaissent  assez  vite,  la  paralysie  faciale  seule  persiste  plus 
longtemps. 

Ce  syndrome  peut  se  eompliquer  par  atteinte  des  ganglions  voisins, 
IXe,  Xe  paires,  2°,  3e  cervicales. 

Roger  et  son  interne  etudient  ensuite  la  physiologie  pathologique 
du  syndrome.  L’infection  zosterienne  (parfois  d’origine  tuberculeuse) 
s’attaque  au  ganglion  genicule  ;  les  troubles  auditifs,  la  paralysie 
faciale  sont  des  troubles  dus  soit  a  la  compression  (du  facial  dans 
l’aqueduc  petreux)  soit  a  la  propagation  aux  noyaux  protuberantiels 
(pour  la  8e  paire)  ou  au  ganglion  de  Corte  dans  le  canal  de  Rosenthal. 

Ge  syndrome  etait  connu  des  specialistes  depuis  longtemps.  Le 
merite  de  H.  Roger  et  Reboul-Lachaud  est  d’avoir  montre  l’interet 
en  pathologie  generale  de  l’association  de  la  paralysie  et  du  zona, 
association  que  l’on  ne  retrouve  que  dans  quelques  cas  de  zona  ophtal- 
mique  (avec  ophtalmoplegie)  et  quelques  cas  de  zona  des  territoires 
c  5  a  c  7  avec  troubles  moteurs  des  membres  superieurs. 

E.  Halphen. 


Deux  cas  de  paralysie  faciale  douloureuse  avec  zona  otitique. 

Par  MM.  H.  ROGER,  professeur,  et  REBOUL-LACHAUD,  interne 
&  la  clinique  neurologique  de  l’6coIe  de  m6decine  de  Marseille. 

Marseille  Medical ,  n°  16,  15  aout  1921). 


Ces  2  observations  illustrent  parfaitement  Particle  d’ensemble 
paru  dans  le  Paris  Medical  sur  le  syndrome  du  ganglion  genicule  : 
paralysie  faciale  peripherique  au  cours  d’un  zona  de  la  region  auri- 
culaire  et  mastoi'dienne  avec  ou  sans  troubles  auditifs.  II  faut  retenir 
de  ce  syndrome,  qui  realise  l’atteinte  du  ganglion  genicule  par  la  ma- 
ladie  infectieuse  cause  du  zona,  que  l’eruption  precede  de  quelques 
jours  la  paralysie  faciale,  que  la  paralysie  faciale  ne  s’accompagne 
jamais  de  R.  D.  et  regresse  assez  rapidement,  que  les  troubles  audi¬ 
tifs  concomittants  sont  legers  et  fugaces  (hypoacousie  et  bourdonne- 
ments). 

L’eruption  peut  parfois  s’etendre  au  dela  du  territoire  du  ganglion 
genicule,  par  atteinte  des  ganglions  voisins  (zone  de  la  face,  du  pha¬ 
rynx,  du  cou)  les  troubles  nerveux  peuvent  atteindre  les  glandes  de 
la  face  dont  la  secretion  peut  tarir  (glande  lacrymale  par  exemple  par 
la  voie  du  G.  N.  petreux  superficiel  et  du  ganglion  spheno-palatin) 
les  douleurs  peuvent  prendre  le  type  causalgique  (participation  sym- 
pathique),  l’eruption  laisse  enfin  presque  toujours  des  traces  tres  net- 
tes  dans  toute  la  region  atteinte. 


E.  Halphen. 
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Les  troubles  moteurs  dans  le  zona.  Le  syndrome  du  ganglion 

genicule  et  considerations  sur  le  role  sensitif  du  nerf 

facial. 

Par  Emile  BAUDOIN  • 

These  de  Paris ,  1920. 

Bien  qu’elle'soit  d’ordre  neurologigue,  cette  excellente  these,  ins- 
piree  par  Souques,  ofTre  un  grand  interet  pour  le  laryngologiste. 
L’auteur  y  expose  d’abord  un  principe  general  de  neurologie  ;  puis, 
a  la  lumiere  de  ce  principe,  il  etudie  un  certain  nombre  de  manifes¬ 
tations  pathologiques  ressortissant  au  domaine  de  notre  speciality. 

On  sait  que  le  zona  est  une  infection  dont  l’agent  pathogene  touche 
primitivement  la  racine  posterieure  e|  le  ganglion  sensitif  d’un  nerf, 
ce  qui  provoque,  sur  le  trajet  de  ce  nerf,  l’apparition  de  troubles 
sensitifs  en  meme  temps  que  la  classique  eruption  herpetiforme  zos¬ 
terienne.  Or,  cette  localisation  sur  la  racine  posterieure,  sensitive, 
peut,  dans  certains  cas,  s’etendre  a  la  racine  anterieure,  motrice  ;  il 
en  r6sulte  des  troubles  moteurs,  des  paralysies  qui  se  superposent 
aux  troubles  sensitifs  et  qui,  comme  Ces  derniers,  ont  un  caraclere 
radiculaire. 

Appliquons  ces  notions  au  zona  du  nerf  facial.  Mais  auparavant 
rappelons  la  conception  nouvelle  de  ce  nerf. 

Des  travaux  recents  ont  montre  que  le  facial  est  un  nerf  mixte  ana¬ 
logue  au  trijumeauou  aun  nerf  rachidien;il  comprend,  outre  le  facial 
moteur,  un  important  syfcterrie  sensitif :  la  VII0  paire  cranienne  est, ' 
en  effet,  formee  d’une  racine  anterieure,  motrice  (nerf  facial  classi¬ 
que  avec  ses  branches  motrices  connues)  et  d’une  racine  posterieure, 
sensitivo-sensorielle  (ganglion  genicule  dont  la  structure  est  semblable 
a  celle  d’un  ganglion  rachidien,  avec  une  portion  centrifuge,  l’inter- 
mediaire  de  Wrisberg  et  une  portion  peripherique  centripete).  Cette 
portion  peripherique  comprend  la  corde  du  tympan,  les  nerfs  petreux  . 
superficiels  qui  ont  ete  longtemps  consideres  comme  des  fibres  d’em- 
prunt  du  facial  et  des  rameaux  sensitifs  qui  se  rendent  exclusivement 
a  une  zone  cutanee  bien  decrite  par  Ramsay  Hunt. 

La  zone  de  Ramsay  Hunt  repond  exactement  au  conduit  auditif 
externe  et  a.toute  la  conque.  Airisi  le  facial ,  nerf  mixte ,  donne,par 
son  ganglion  genicule,  la  sensibilile  a  la  plus  grande  partie  du 
pavilion  de  V oreille. 

Ces  donnees  nouvelles  permettent  de  comprendre  la  relation  qui 
existe  entre  le  zona  de  l’oreille  et  certaines  paralysies  faciales.  Sup- 
posons  une  infection  zosterienne  se  localisant  sur  la  VII0  paire  ; 
l’agent  pathogene,  suivant  sa  predilection,  se  localise  sur  la  racine 
posterieure  sensitive  :  un  zona  apparait  au  niveau  de  la  conque  et  du 
conduit  auditif  externe.  Si  1’infection  s’etend,  gagne  la  racine  ante¬ 
rieure,  c(est-a-dire  les  fibres  mbtrices,.une  paralysie  faciale  du  type 
peripherigue  fait  son  apparition. 

Il  convient  d’ajouter  que,  parfois,  l’eruption  zosterienne  est  discrete 
et  que,  en  raison  de  son  siege  et  de  son  peu  d’etendue,  le  zona  passe 
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souvent  inaperpu  ;  l’origine  de  la  paralysie  faciale  reste  alors  incon- 
nue.  La  conclusion  s’impose  :  en  presence  d’une  paralysie  faciale  pe- 
ripherique  d’origine  indeterminee,  le  clinicien,  avant  de  porter  le 
diagnostic  facile  de  «  paralysie  faciale  a  frigore  »  doit  pratiquer  sys- 
tematiquement  l’examen  de  l’oreille  externe,  y  rechercher  les  troubles 
de  la  sensibilite  et  proceder  a  une  enquete  minutietise  ;  celle-ci  lui 
permettra  peut-etre  d’apprendre  que  le  pavilion  a  ete  le  siege  d’une 
eruption  herpetique  qui,  pour  discrete  et  fugace,  n’en  a  pas  moins 
une  grande  valeur  etiologique. 

Ge  n’est  pas  tout. 

D’une  fapon  generale,  le  zona  ne  se  localise  pas  sur  un  seul  gan¬ 
glion  ;  il  frappe  toute  une  chaine  ganglionnaire.  Dans  le  cas  qui  nous 
interesse.  II  peut  gagner  les  ganglions  de  Scarpa  et  de  Corti.  Alors 
apparaissent  des  troubles  labyrinthiques  qui  portent  et  sur  les  voies 
chochleaires  et  sur  les  voies  vestibulaires,  troubles  de  l’audition  en 
meme  temps  que  vertiges  et  nausees.  L’infection  zosterienne  a  realise 
le  syndrome  genicule  que  caracterise  la  triade  :  zona  auriculaire,  pa¬ 
ralysie  faciale,  vertige  de  Meniere. 

Telle  est  cette  paralysie  faciale  zosterienne  que  precede  un  zona  de 
1’oreille  externe  et  qui  s’accompagne  parfois  de  troubles  de  1’oreille 
interne.  Elle  est  bien  differente,  on  le  voit,  de  la  classique  paralysie' 
faciale  otitique  due  a  une  lesion  de  l’oreille  moyenne. 

En  terminant,  Beaudoin  signale  d’autres  cas  de  zona  cephalique 
compliques  de  paralysies  et  vraisemblablement  en  rapport  avec  une 
atteinte  des  racines  posterieures  puis  des  racines  anterieures  du  vago- 
spinal ;  zona  pharynge  avec  hemiplegie  velo-palatine  ;  zona  larynge 
avec  paralysie  recurrentielle  unilateral,  tous  deux  pouvant  se  com- 
piiquer  de  bradycardie,  de  hoquet,  de  vomissements. 

F.  Lemaitre. 

Les  mesures  preventives  contre  la  surdttd 
ndcessaires  pendant  l’enfance 

Conference  faite  devant  la  Soci6t6  de  Laryngologie  et  d’Otologie 
de  Nevv-York,  par  le  Dr  Harold  M.  HAYS 

The  Journal  American  Medical  Association 
(Vol.  77,  n°  4,  23  juillet  1921). 

L’auteur  estime  que  trop  peu  d’attention  est  apportee  aux  manifes¬ 
tations  chroniques  qui  frappent  l’oreille  pendant  l’enfance  et  qui  sont 
susceptibles  de  provoquer  plus  tard  la  surdite.  Par  une  surveillance 
plus  attentive  de  revolution  des  fievres  eruptives  et  de  certaines  mala-, 
dies  infectieuses,  de  nombreux  cas  de  surdite  progressive  pourraient 
etre  eviles.  Cette  question  interesse  le  therapeute  et  1’educateur. 
Quand  la  surdite  est  hereditaire  ou  congenitale,  c’est  un  probleme  qui 
releve  surtoutde  l’education;  quand  elle  est  acquise,  le  probleme  est 
surtout  medical.  Le  Dr  H.-M.  Hays  envisage  les  mesures  suivantes  : 

1°  Prophylaxie  du  nez  et  de  la  gorge.  —  II  est  necessaire  de  com- 
battre  l’etat  de  malproprele  du  nez  et  de  la  gorge,  c’est-a-dire  de  les 
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debarasser  du  pus  et  du  muco-pus  qui  aboutissent  souvent  a  l’engor- 
gement  de  la  trompe  et  a  l’alteration  de  l’audition.  On  y  arrivera  par 
l’instillation  de  solutions  alcalines  legeres  et  de  solutions  huileuses 
qui  servent  de  manteau  protecteur  a  la  muqueuse  exposee. 

2°  Ablation  des  amygdales  et  des  vegetations  adenoides.  —  On 
doit  supprimer  les  vegetations  et  les  amygdales  des  qu’il  apparait 
qu’elles  sont  la  cause  directe  de  troubles  auriculaires  quelque  soit 
l’age  de  l’enfant. 

3°  Soins  a  donner  aux  affections  aigues  catarrhales  et  suppurees  de 
I’oreille.  —  Une  affection  auriculaire  aigue  ne  doit  pas  etre  abandon- 
nee  quand  les  phenomenes  generaux  et  la  reaction  inflammatoire 
locale  ont  disparu.  Apres  les  poussees  d’otite  catarrhale  aigue  il  est 
bon  de  faire  subir  4  l’enfant  une  epreuve  auditive  ;  un  simple  massage 
du  tympan  ou  meme  une  insufflation  par  la  methode  de  Politzer  suffi- 
sent  souvent  a  retablir  une  audition  diminuee.  Dans  les  cas  d’otite 
suppuree,  apres  l’arret  de  l’ecoulemenl  purulent,  il  est  indispensable 
de  rechercher  s’il  ne  persiste  pas  quelque  cause  locale  d’infection 
(vegetations,  amygdale  hypertrophiee,  sinusite,  etc...).  Enfin  quand, 
k  la  suite  d’une  inflammation  aigue,  l’ecoulement  purulent  persiste 
trop  longtemps,  malgre  l’absence  de  signes  generaux,  on  doit  envisa- 
ger  l’opportunite  d’une  trepanation  mastoi'dienne  dans  le  but  de  pre¬ 
server  l’audition.  C’est  la  trepanation  conservatrice. 

4 0  Soins  a  donner  aux  oreilles  pendant  et  apres  les  fievres  eruplives 
et  les  maladies  infeclieuses  (la  rougeole  et  la  scarlatine  en  particu¬ 
lar).  —  Les  troubles  auditifs  ne  surviennent  le  plus  souvent  qu’apres 
que  1’enfant  est  sorti  de  l’hopital,  c’est  a  ce  moment  que  les  parents 
doivent  conduire  leur  petit  inalade  au  specialiste.  C’est  le  seul  moyen  . 
de  depister  certains  processus  adhesifs  qui  peuvent  compromettre 
irremediablement  l’audition. 

5°  Spins  attentifs  a  apporter  dans  le  trailement  et  Vexamen  des 
troubles  de  V audition*que  pourra  presenter  l' enfant.  —  G’est  quand 
il  sera  ecolier  que  l’enfant  devra  etre  surtout  surveille.  Si  une  dimi¬ 
nution  de  l’audition  est  remarquee  soit  par  le  maitre,  soit  par  les 
parents,  il  faut  savoir  que  deux  facteurs  sont  principalement  en  cause: 

a)  L’enfant  se  mouche  mal  :  il  faut  alors  lui  enseigner  a  le  faire 
correctement,  une  narine  l’une  apres  l’autre. 

b )  L’enfant  possede  dans  son  naso-pharynx  quelque  cause  destruc¬ 
tion,  il  faut  alors  la  rechercher  et  la  faire  disparaitre. 

Apres  les  coryzas  sev&res,  il  sera  bon  de  faire  a  l’enfant  uue  serie 
d’insufflations  de  la  trompe  par  la  methode  de  Politzer  ;  mais  avec 
une  main  legere  car  trop  d’energie  ferait  plus  de  mal  que  de  bien. 

Enfin  toutes  les  mesures  medicales  que  vient  d’exposer  l’orateur, 
doivent  etre  completees  pour  etre  efficaces,  par  l’enseignement  a  don¬ 
ner  aux  parents,  aux  maitres  d’ecoles  et  aux  praticiens  memes,  qui 
leur  permettra  de  connaltre  les  differents  facteurs  susceptibles  de  pro- 
voquer  la  surdite  et  les  moyens  de  les  combattre. 


P.  Bonnet 
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Le  reflexe  pupillaire  en  rapport  avec  la  cathbterisme 
de  la  trompe  d’Eustache 

Par  G.  BILANCIONI  et  G.  BONANNI 
(Extrait  du  Bulletin  des  maladies  de  Voreille) 

Annee  XXXIX,  juillet  1921,  n°  7,  p.  73. 

Les  travaux  sur  .les  relations  oto-naso-oculaires  sont  brievement 
rappelees.  Les  auteurs  precisent  ces  rapports  par  des  considerations 
anatomiques  et  physiologiques  fort  interessantes,  et  par  une  soixan- 
taine  d’observations  tres  courtes,  mais  caracteristiques.  E'n  effet,  dans 
chacune,  [’introduction  de  la  sonde  d’ltard  et  1’aeration  de  la  caisse 
entrainent  regulierement  une  dilatation  pupillaire  du  meme  c6te,  tres 
souvent  de  l’hippus  et  quelquefois  des  troubles  generaux  d’ordre  syn¬ 
copal. 

Les  auteurs  ont,  en  outre,  remarque  la  coexistence  frequente  de 
mydriase  et  d’insuffisance  nasale  homolaterale.  Ils  expliquept  ces 
troubles  reflexes  par  le  voisinage  des.noyaux  auditif  et  moteur  ocu- 
laire  commun,  et  aussi  par  1’anastomose  entre  la  branche  nasale  du 
trijumeau  et  le  ganglion  ophtalmique. 

Lapouge. 


Les  indications  operatoires  dans  les  mastoidites  aigues 
de  l’adulte. 

par  L.  BALDEN WEGK,  otologiste  des  hOpitaux  de  Paris. 

Vie  medicale,  novembre  19£0. 


L’auteur  montre  d’abord  combien  nombreuses  sont  les  formes  de 
l’otite  qui  peut  determiner  la  mastoldite  et,  partant,  combien  mul¬ 
tiples  sont  les  conditions  dans  lesquelles  cette  complication,  peut 
apparaitre. 

Les  indications  operatoires  en  sont  rendues  tres  delicates. 

L’auteur  les  divise  en  indications  evidentes  et  en  indications  non 


evidentes. 

Les  indications  evidentes  sont  classiques.  Elies  sont  determinees 
par  une  symptomatologie  tranche,  classique  elle-meme  :  temperature, 
douleur  diffuse  a  la  pression,  exteriorisation,  dejettement  du  pavil¬ 
ion,  menaces  ou  signes  nets  de  complication  encephalique  ou  laby- 
rinthique,  etc. 

Les  indications  noil  evidentes,  pour  etre  moins  connues,  n’en  ont 
pas  moins  une  importance  capitale. 

Elies  se  resument  ainsi  : 

Ecoulement  auriculaire  particulierement  profus. 

Persistance  sans  tendance  a  la  regression  d’un  ecoulement  abondant. 

Caraeteres  speciaux  de  la  douleur  provoquee  a  la  pression  et,  no- 
tamment,  localisation  de  la  douleur  au  bord  posterieur  de  l’os. 
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Caracteres  speciaux  de  la  douleur  spontanee. 

GEdeme  leger  de  la  mastoide  (dans  les  conditions  definies  par 
l’auteur). 

CEdeme  et  affaissement  de  la  paroi  postero-superieure  du  conduit 
auditif  externe. 

Age  du  sujet. 

Certaines  circonstances  etiologique’s. 

Ces  signes,  clairement  exposes  et  discutes  par  1’auteur  permettent 
de  faire  le  diagnostic  precoce  des  mastoidites  ou  celui  des  mastoidites 
qui  n’ont  aucune  tendance  a  se  manifester  par  des  signes  classiques. 

Or,  l’indication  operatoire  decoule  du  diagnostic. 

L’un  et  l’autre  se  confondent  pourvu,  comme  dit  M.  Baldenweck, 
que  ces  symptOmes  ou  conditions  soient  analyses,  que  le  diagnostic 
soit  raisonne,  et  que  la  hantise  d’une  complication  endocranienne  ne 
fasse  pas  ouvrir  les  mastoides  a  tort  et  a  travers. 

L.  C. 


Le  begaiement  et  son  mecanisme  psycho-pbysiologique. 

Par  M.  FROMENT 

Soc.  de  Med.  des  Hdpitaux  de  Lyon,  ler  fevrier  1921 
Lyon  medical ,  23  avril  1921. 

Le  begaiement  n’est  pas  du  a  une  lesion  organique  ou  a  une  ano- 
malie.  Dans  la  grande  majorite  des  cas  c’est  un  trouble  purement 
psychopalhique,  car  il  est  inconstant,  intermittent,  il  apparait  surtout 
dans  la  parole  en  public,  disparait  dans  le  chant,  dans  la  recitatiou 
et  s’exagere  quand  le  malade  est  emu. 

Etanf  donne  ce  caractere  psychopathique,  les  methodes  les  plus 
diverses  peuvent  avoir  du  succes.  Ainsi,  dans  un  cas  de  Garel,  chez 
un  begue  atteint  de  neoplasme,  le  begaiement  disparut  a  la  suite  d’une 
tracheotomie.  La  reeducation  doit  etre  lente,  graduelle  :  c’est  une 
oeuvre  de  longue  haleine. 

Sargnon. 


Orthophonie  qu  r6education  de  la  parole. 

Par  Jean  CHABERT 

L' olo-rhino-laryngo  logic  international , 
Lyon,  juin  1921. 


L’auteur,  dans  cet  interessant  article,  etudie  l’application  de  l’ortho- 
ponie  a  la  reeducation  des  sujets  operes  de  «  bees  de  lievres  »  ou  de 
«  malformations  velo-palatines  ».  Car  il  ne  faut  pas  croire  que,  du 
seul  fait  des  interventions  pratiquees,  les  enfants,  precedemment  por- 
teurs  de  qes  malformations,  trouvent  une  elocution  normale  ;  bien  au 
contraire,  ils  parlent  souvent  moins  bien  apres  qu’avant  l’operation. 
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II  faut  done,  pour  permettre  a  ces  enfants  d’acqu6rir  la  qualite  d'elo- 
cution  a  laquelle  ils  ont  droit  desormais,  avoir  recour3  a  l’orthopho- 
nie.  Ce  sont  les  principes  qui  guident  le  Dr  Chabert  dans  ce  travail 
de  correction  qu’il  expose  dans  son  article. 

II  ne  nous  est  pas  possible,  a  notre  grand  regret,  de  rentrer  ici  dans 
les  details  de  la  methode,  et  nous  renvoyons  a  Particle  original  ceux 
de  nos  confreres  que  cette  question  interesse.  Ils  y  verront  que  tout 
sujet  atteint  de  bee  de,  lievre  ou  de  division  simple  de  la  voute  et  du 
voile  pgrle  mal  du  fait  d’un  trouble  fonctionnel  ou  de  lesions  des  orga- 
nes  interesses  ;  qu’il  a,  d’une  part,  une  voix  nasonnee,  et  qu’il  6met, 
d’autre  part,  tres  difficilement  la  plupart  des  consonnes,  surtout  les 
linguo-palatales,  les  explosives  et  les  sifflantes.  Ils  liront  comment  on 
corrige  la  voix  nasonnee  en  apprenant  a  diriger  le  souffle  respiratoire 
qui  s’echappe  par  le  nez,  done  en  exercant  le  voile  du  palais  et  com¬ 
ment  on  apprend  a  articuler  les  consonnes  qui  ne  sont  pas  emises  ou 
qui  le  sont  incorrectement  en  faisant  executer  des  exercices  d’assou- 
plissement  des  levres  et  de  la  langue. 

L.  G. 

L’anesthesie  locale  et  r6gionale 
en  oto-rhino-laryngologie. 

Par  les  D"  GANUYT  et  ROZIER. 

Preface  du  professeur  Moure,  190  pages,  117  figures, 
chez  Doin,  Editeur.  Paris,  1920. 

L’anesthesie  locale,  regionale  et  par  contact  qui  revolutionna  la 
petite  chirurgie  oto-rhino-laryngologique  et  metamorphose  actuelle- 
ment  les  grandes  operations  de  notre  speciality  a  ete  codifiee  dans  le 
livre  net,  precis,  excellent  de  MM.  Canuyt  et  Rozier.  Toutes  les 
interventions,  sans  exception,  sur  la  face,  l’oreille  et  le  larynx  peu- 
vent  etre  executees  sous  anesthesie  locale.  Aussi,est-ce  dans  toutes  les 
operations  d’oto-rhino-laryngologie  que  Ganuyt  et  Rozier  precisent 
la  technique  de  cette  anesthesie. 

Ils  decrivent  au  prealable,  l’anatomie  nerveuse  des  regions  opera- 
toires. 

Si  l’examen  des  fosses  nasales,.si  les  petites  interventions  sur  les 
cornets  ou  la  cloison  ne  se  pratiquent  partout  que  sous  anesthesie 
locale,  combien  peu  de  specialistes  osent  trepaner  un  sinus  maxil- 
laire  ou  un  sinus  frontal  sans  avoir  recours  a  1’anesthesie  generale  ? 
Et  cependant  ces  operations  sont  le  triomphe  de  l’anesthesie  troncu- 
laire  combinee  a  l’anesthesie  par  infiltration  et  par  imbibition. 

Et  la  difference  est  considerable  entre  l’ouverture  et  le  curettage 
d’un  sinus  ainsi  pratiques,  sans  que  le  malade’  deglutisse  a  chaque 
instant  le  sang  et  le  pus  issus  de  la  breche  operatoire,  avec  le  mini¬ 
mum  d’hemorrhagie,  le  maximum  de  securite,  l’absence  complete  de 
d'ouleur,  et  les  memes  interventions  faites  sous  anesthesie  chlorofor- 
mique,  si  inelegantes  alors,  si  brutales,  si  incompletes  du  fait  que  le 
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sang  masque  le  champ  operatoire  ef  necessite  un  ecouvillonnage  con- 
tinu  du  pharynx. 

II  faut  lire  et  relire  cette  technique  de  l’aneslhesie  des  sinus  ou 
tous  les  reperes  sont  si  minutieusement  decrits,  toutes  les  manoeuvres 
si  bien  ordonnees  qu’un  debutant  peut  et  doit,  grace  a  elle,  conduire 
son  intervention  aussi  calmement  et  aussi  surement  que  le  praticien 
le  mieux  exerce. 

L’anesthesie  regionale  et  locale  du  larynx,  adoptee  depuis  longtemps 
pour  toutes  les  interventions  endo-laryngees  et  pour  les  tracheoto¬ 
mies  a  trouve  de  nouvelles  indications  dans  la  laryngectomie  dont 
elle  modifie  considerablement  le  pronostic  et  dans  les  laryngites  ulce- 
reuses  (anesthesie  du  larynge  superieur).  G’est  une  arme  precieuse,  en 
effet,  contre  la  laryngite  tuberculeuse  que  cette  anesthesie  immediate 
ou  nerf  sensitif  du  larynx,  arme  qui  est  a  la  porlee  de  tous  les  prati- 
ciens  et  leur  permet  de  supprimer  la  dysphagie,  et  de  calmer  les  dou- 
leurs  spontanees.  Et  combien  efficace  encore  est  cette  anesthesie  tron- 
culaire,  locale  et  par  imbibition  qui  autorise,  apres  que  le  thyroide  est 
fendu,  la  laryngectomie  partielle,  operation  qui,lorsque  les  lesions  le 
permettent,  est  acluellement  preferee  a  la  laryngectomie  totale. 

Canuyt  et  Rozier  etudient  ensuite  l’anesthesie  dans  l’cesophagosco- 
pie  et  la  bronchoscopie.  Pour  eux,  ces  manoeuvres  doivent  etre  faites 
sous  anesthesie  locale,  le  badigeonnage  y  trouvant  ses  applications  les 
plus  utiles  et  les  plus  efficaces. 

Les  auteurs  envisagent  ensuite  les  interventions  sur  l’oreille  et  ses 
annexes.  Ils  n’osent  —  et  nous  partageons  leurs  hesitations  —  trop 
recommander  1’anesthesie  locale  dans  les  trepanations  mastoidiennes 
'  etpetro-mastoidiennes.  Ils  en  decrivent  cependant  les  differents  temps, 
en  montrent  quelques  avantages,  en  definissent  les  indications.  Leurs 
preferences,  nous  le  repetons,  dans  le  choix  de  l’anesthesie  en  vue  de 
«  cette  grosse  chirurgie  »,  vont  vers  l’anestbesie  generale. 

Nous  n’analyserions  pas  completement  leur  livre  si  nous  n’en  citions 
pas  les  derniers  chapitres  sur  l’anesthesie  locale  du  corps  thyroide,  des 
maxillaires  inferieurs,  de  la  langue,  des  amygdales,  de  la  voute  pala¬ 
tine  surtout  qui  permet  des  raphies  si  faciles,  avec  lambeaux  mobiles, 
exsangues,  et  qui  modifie  la  cliirurgie  des  divisions  velo-ptilatines 
aussi  completement  qu’elle  a  modifie  celle  des  deviations  du  septum 
nasal. 

Nous  ajouterons  enfin  que  117  figures  claires  et  pratiques  illustrent 
cet  ouvrage  que  tout  specialiste  desireux  de  mieux  faire  devra  con- 
suiter.  E.  Halphen. 

Sur  un  nouvel  anesthesique  «  Le  Paraforme  ». 

(Para  amido-benzoate  de  butyle  normal). 

Par  M.  Paul  CHAMPALBERT. 

( These  Lyon,  1920).  In  Lyon  medical ,  10  juillet  1920. 

L’orthoforme  est  parfois  toxiqne  et  peut  amener  des  irritations,  des 
accidents  generaux  (cephalee,  fievre,  vomissements). 

Le  paraforme  est  pratiquement  insoluble  dans  i’eau,  beaucoup  plus 


■  -  :>  ■ 


128 


REVUE  ANALYTIQCE 


-soluble  dans  Talcool  et  dans  Phuile.  Sa  toxicite  est  nulle  sur  l’animal; 
son  action  anesthesique  est  tres  superieure  a  .l’orthoforme  et  a  ses 
derives. 

On  le  donne  par  voie  bucchale  pour  1’ulcus  de  1’estomac  en  compri- 
mes  de  2  milligrammes  a  5  centigrammes. 

II  rend  des  services  en  0.  R.  L.  pour  l’ablation  des  polypes,  pour  la 
cauterisation  des  amygdales  et  des  ulcerations  laryngees. 

On  pulverise  la  formule  suivante  : 

Paraforme  :  20  grammes. 

Lactose  :  80  grammes. 

II  est  utile  dans  la  dysphagie  des  tuberculeux. 

L’anesthesie  est  complete  au  bout  de  quelques  minutes  et  dure  plus 
d’une  heure. 

Maladies  des  oreilles  du  nez  et  de  la  gorge  chez  l’enfant. 

(Deseases  of  the  ear,  nose  and  throat  in  childhood). 


Par  Douglas  GUTHRIE. 


(Black,  4,  5,  6,  Sohn  Square.  London,  W.  1.  1921,  88  pages). 

Douglas  Gutiirie,  chirurgien  specialiste  pour  les  maladies  des  oreil¬ 
les  et  de  la  gorge  a  l’HOpital  Roykl  des  Enfants  Malades  d’Edimbourg, 
etait  tout  a  fait  qualifie  pour  ecrire  ce  guide  qui,  illustre  de  30  figu¬ 
res  schematiques,  expose,  en  88  pages,  les  notions  d’oto-rhino-Iaryn-' 
gologie  infantile  indispensables  aux  medecins  generaux,  aux  etudiants, 
voire  aux  infirmieres  diplhmees.  L’auteur  y  donne  en  effet  des  notions 
classiques  d’anatomie  et  des  details  de  pratique  courante  tout  en  y 
exposant  des  donnees  nouvelles  :  influence  des  amygdales  sur  les  ma¬ 
nifestations  rhumatismales  ;  role  du  lait  contamine  sur  le  developpe- 
ment  de  la  tuberculose  de  l’oreille,  etc... 

En  somme,  pe"''  1  2  L!  ^  '  !  '  1  m- 


plete  un  certain 


Le  Gerant  :  P.  VIGOT. 


MEMOIRES 


L’EOSINOPHILIE  LOCALE  DANS  LES  POLYPES 
DU  NEZ  (1) 

Par  G.  ALAGNA  {de  Paler  me)  (2). 


En  soumettant  a  un  examen  histologique  soigneux  (3)  les  po¬ 
lypes  provenant  du  nez  d’un  sujet  atteint  de  perithelioma  du 
maxillaire  superieur  dont  je  me  suis  occupe  dans  un  precedent 
travail  (4),  j’ai  constats  la  presence  de  nombreuses  cellules  eosi- 
nophiles.  N’ayant  pu  trouver,  dans  la  litterature  rhinologique, 
des  cas  aussi  remarquables  et  les  resultats  d’examens  de  ce  genre 
se  pr6tant  a  des  considerations  d’ordre  general,  j’ai  cru  devoir 
les  exposer  brievement  ici. 

Tout  d'abord,  je  ferai  remarquer  que  l’examen  du  sang  que 
j’effectuai  a  plusieurs  reprises  fournissait  un  pourcentage  normal 
d’6osinophiles  (25  °/o). 

Les  masses  polypoides  qui  nous  occupent  etaient  relativement 
peu  developpees  ;  il  appert  de  l’observation  du  malade  qu’elles 
remplissaient  toute  la  region  du  meat  superieur,  et  que,  sur  la 

(1)  Travail  de  l'lnstitut  de  m6decine  operatoire  de  l’Universite  Royale  de  Pa- 
lerme,  dirigt  par  le  professeur  G.  Parlaveechio,  communique  au  XV"  congris 
de  la  Soci6tS  Italienne  de  laryngologie. 

(2)  Les  preparations  histologiques  relatives  4  cette  observation  ont  itd  pre¬ 
sentees  au  XV"  congres  de  la  Societe  Italienne  de  Laryngologie  tenu  4  Venisc 
en  septembre  1912,  et  elles  ont  ete  examinees  par  les  professeurs  Gradenigo,  Ci- 
telli,  Buys,  etc.,  aussi  croyons-nous  superflu  de  les  reproduirc  ici. 

(3)  Les  coupes  ont  ete  effectuees  aussi  rapidement  que  possible  (fixation  dans 
1’alcool  pur  durant  une  heure,  eclaircissement  d’une  demi-heure  et  bain  de  paraf¬ 
fine  de  30  minutes),  pour  la  coloration  j’ai  eu  recours  4  l’eosine  et  au  melange 
colorant  de  Ciacco,  iosine,  orange  et  bleu  de  toluidine  (Voir  Moni.enr  Zoolo- 
gique,  XVIII). 

(4)  Sur  un  cas  singulier  de  perithelioma  du  maxillaire  superieur  (Pratica  oto- 
rhino-lar.,  31  aout  1912). 
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majeurd^partie  de  leur  etendue,  elles  prenaient  contact  avec  1; 
tumfeiA  ^witheliale.  Elles  ont  la  structure  du  polype  sereux  clash 
si^ljyb^esentent,  par  endroits,  un  notable  developpement  du 
sysllS  jsandulaire. 

T^^l^Jocytes  eosinophiles,  reconnaissables  a  leurs  proprietes 
rnbrpiT|?Ogiques  et  tinctoriales,  se  detachent  nettement  sur  toutes 
les  coupes,  tant  sur  celles  qui  sont  colorees  par  Ph6malun  et 
l’dosine  que  sur  celles  que  l’on  traite  par  l’eosine  orange  et  le 
bleu  de  toluidine.  II  est  vrai  que  le  protoplasma  de  ces  elements 
qui,  par  leur  forme  et  leurs  dimensions,  ne  different  pas  de  nos 
leucocytes  polymorphes  ordinaires,  est  parseme  de  granulations 
rondes,  teintes  en  rouge  vif  ou  orange  selon  le  procede  de  colo¬ 
ration  adopte.  A  un  faible  grossissement  on  distingue  ces  granu¬ 
lations  dans  toute  l'epaisseur  de  la  masse  polypoide,  mais  leur 
nombre  est  variable  selon  que  nous  examinons  Pepithelium  de 
revetement  ou  le  tissu  sous-epithelial. 

Generalement  elles  sont  clairsemees  dans  le  revetement  epithe¬ 
lial  ;  leur  siege  de  predilection  est  represente  par  les  interstices 
des  elements  epitheiiaux  de  la  base,  ou  elles  se  rencontrent  com- 
pletement  isolees  ou  reunies  par  groupes  de  deux  ou  trois.  On 
en  decouvre  de  rares  echantillons  parmi  les  elements  plus  super- 
ficiels.  Relativement  a  cette  categorie  d’eosinophiles  que  l’on 
pourrait  baptiser  eosinophiles  intra-epitheiiaux,  elles  semblent 
plus  abondantes  dans  les  regions  ou  Pepithelium  de  revetement 
decrit  des  sinuositds  comparables  aux  cryptes  de  Pepithelium 
tonsillaire. 

Le  tissu  sous-epithelial,  le  corps  de  la  masse  polypoide  semblent 
constituds  fondamentalement  par  une  substance  homogene  plus  ou 
moins  vascularisee,  dans  laquelle,  a  c6te  de  fibroblastes  dissemi- 
nds,  mononucleaires,  on  remarque  des  plasmazellen,  et  des  amas 
polynucldaires  eosinophiles.  Par  endroits,  ceux-ci  preqnent  le  des- 
sus  sur  les  autres  elements  et  offrent  l’apparence  caractdristique 
du  catarrhe  conjonctival  printanier. 

On  s’intdressera  aux  rapports  qu’ils  entretiennent  avec  le 
svsteme  vasculaire  qui  sont  tres  visibles  sur  certaines  coupes. 

Les  eosinophiles  se  rencontrent  dans  presque  tous  les  vaisseaux 
capillaires  sanguins  ;  mais,  tandis  que  certains  d’entre  eux  n’en 
contiennent  que  des  exemplaires  isolds,  d’autres  en  sont  littera- 
lement  farcis. 

Enfin,  dans  quelques  cas,  il  existe  un  dquilibre  numdrique 
entre  les  eosinophiles  et  les  leucocytes  a  noyau  polymorphe.  On 
remarquera  que,  parmi  ces  eosinophiles  ressortissant  au  systeme 
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vasculaire,  il  en  est  d'adosses  a  la  paroi  endotheliale,  alors  que 
d’autres  la  traversent  par  groupes  de  deux  ou  de  trois.  A  la  Peri¬ 
pherie  de  certains  vaisseaux  capillaires  bourres  d’eosinophiles, 
nous  avons  observe,  dans  certains  cas,  un  cercle  ininterrompu 
d’elements  similaires. 

II  resulte  clairement  des  idees  que  nous  venons  d’exposer 
que  les  masses  polypoiides  faisant  l’objet  de  cette  etude  cons¬ 
tituent  un  exemple  frappant  d’eosinophilie  locale. 

Cette  forme  d’eosinophilie  qui  ne  doit  pas  etre  confondue  avec 
l’eosinophilie  hematique  que  l’on  rencontre  tres  frequemment 
au  cours  d’affections  provoquees  par  des  parasites  animaux  a  ac¬ 
quis,  durant  ces  dernieres  annees,  une  importance  primordiale 
non  seulement  au  point  de  vue  purement  theorique,  mais  encore 
dans  la  pratique,  car  elle  peut  avoir  une  certaine  valeur  pour 
le  diagnostic  differentiel  de  quelques  productions  pathologiques. 
L’eosinophilie  locale  que  l’on  constate  dans  l’expectoration  de 
sujets  atteints  d’asthme  bronchial,  de  phtisie  pulmonaire,  de 
pneumonie,  d’emphyseme  pulmonaire,  de  bronchite  fibrineuse 
et  dans  le  pus  blennorrhagique,  se  revele  aussi  dans  plusieurs 
affections  eutanees  (herpes  zoster,  pemphigus,  dermatite  herpe- 
tiforme  de  Duhring).  En  ce  qui  regarde  les  manifestations  d’ori- 
gine  parasitaire  animale  nous  citerons  les  resultats  de  Sabrazes 
(kystes  equinococciques  sis  au-dessous  de  l’aponevrose  du  mus¬ 
cle  de  Sartorius),  de  Lodato  et  celui  tres  recent  de  Re  (cvsti- 
cerque  endoculaire). 

Pour  conclure,  l’eosinophilie  serait  frequente,  d  apres  Rossi, 
dans  les  cas  de  granulomes  syphilitiques,  tandis  qu’elle  est  excep- 
tionnelle  dans  les  granulomes  tuberculeux ;  aussi  la  predominance 
des  eosinophiles  sur  les  autres  elements  peut  fournir  dans  ces 
productions  pathologiques  qui  presentent  de  nombreux  points  de 
contact,  un  criterium  diagnostique  d’une  valeur  indeniable. 

Quant  aux  faits.  que  nous  avons  sommairement  exposes,  ils  ne 
figurent  pas  dans  la  litterature  rhinologique  ou  on  signale  rare- 
ment  la  presence  d’eosinophiles  en  cas  de  polypes 


1.  La  racfiti  exceptionnelle  de  ce  fait  doit  etre  attribute  au  fait  signal^  par 
Lodato  qui  a  observe  qu'apres  un  s&jour  prolong^  dans  l’alcool,  le  protoplasma 
des  Eosinophiles  se  teignait  en  rose  diffus  et  qae  leurs  granulations  n’Etaient 
pas  visibles. 

D’aprEs  mon  experience,  ce  fait  se  verifier  ait  egalement  sur  les  coupes  des  pie¬ 
ces  incluses  depuis  plusieurs  mois.  II  faut  prEconiser  deux  choses  pour  l’Etude 
de l’Eosinophilie  locale  :  1°  un  court  sEjour  des  piEces  dans  l’alcool,  2°  la  prEpa- 
ration  des  piEces  sitot  aprEs  1'inclusion. 


Quelle  est  la  genese  et,  par  consequent,  la  signification  de  l’eo- 
sinophilie  locale  ? 

II  est  av6re  que  cette  forme  d’eosinophilie  a  une  origine  hema- 
togene,  en  d’autres  termes,  les  eosinophiles  emigrent  du  sysleme 
vasculaire  dans  les  tissus  ;  nous  sommes  en  cela  parfaitement 
d’accord  avec  Rossi,  les  elements  en  question  traversent  la  paroi 
endotheliale  des  vaisseaux  capillaires  pour  se  perdre  au  milieu 
des  interstices  de  l’epithelium  de  revetement  *. 

On  attachera  plus  de  prix  a  l’importance  pathologique  de  l’eo- 
sinophilie  locale. 

Etant  donne  que  l'eosinophilie  hematique  peut  etre  reproduce 
par  l’injection  de  diverses  substances  issues  du  regne  animal 
(toxine  de  taenia,  liquide  hydatique,  contenu  du  cysticercus  cel¬ 
lulose,  extrait  hypophysaire,  etc.),  Ehrlich  pretend  que  cette 
forme  d’eosinophilie  serait  l’expression  des  substances  toxiques 
speciales  circulant  dans  l’organisme. 

De  meme,  Levaditi,  envisageant  l’eosinophilie  locale  comme 
une  phlogose  specifique,  admet  qu’elle  est  provoquee  par  des 
substances  toxiques  ayant  un  pouvoir  chimiotactique  electif  pour 
les  elements  eosinophiles.  La  conception  de  Levaditi  explique  k 
merveille  les  eosinophilies  locales  parasitaires  et  Lodato,  adap- 
tant  cette  theorie  a  son  cas,  emet  Thypothese  qu’en  cas  de  cys- 
ticerque  endoculaire,  les  substances  toxiques,  riches  en  pouvoir 
chimio-tactique  electif  pour  les  cellules  6osinophiles,  sont  elabo- 
r6es  par  le  parasite  et  qu’elles  se  diffusent  dans  les  tissus  envi- 
ronnants  en  y  provoquant  l’eosinophilie  locale  classique. 

Toutefois,dans  notre  cas,  la  genese  parasitaire  des  polypes  du 
nez  est  encore  loin  d’etre  demontree,  aussi,  bien  que  cela  semble 
peu  probable,  nous  ne  pouvons  formuler  aucune  opinion  et  devons 
nous  borner  a  constater  le  fait  suivant  :  le  tissu  des  polypes  du 
nez,  outre  l’inflammation  ordinaire  (inflammation  provoquee  par 
des  leucocytes  polymorphes  neutrophiles  et  par  des  plasmazellen), 
peut,  pour  des  causes  ignorees,  entrainer  une  phlogose  specifique 
des  eosinophiles. 

1.  Cette  assertion  laisse  subsister  l'hypothfese  imise  par  Delamare  d'apris  la- 
quelle  les  Eosinophiles  seraient  ddrivcs  des  lymphocytes. 
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Professeur  d’oto-rhino-laryngologie  4  l'Universitfi  de  Geneve. 


En  mai  1919  nous  avons,  pour  la  premiere  fois,  proposd  de 
supprimer  l’obstruction  nasale  dans  la  rhinite  hypertrophique  par 
la  sub-luxation  du  cornet  inferieur  ;  Botey,  de  Barcelone,  en  1920, 
recommande  le  m6me  procede  dans  une  note  adressee  a  l’Aca- 
demie  de  Madrid  et  dans  un  memoire  paru  dans  la  Revue  espa- 
gnole  de  Medecine  ou  il  decrivit  une  instrumentation  et  une  tech¬ 
nique  quelque  peu  differente  des  nbtres  ;  depuis  lors,  il  ne  semble 
pas  que  l’on  ait  prete  quelque  attention  a  cetle  manoeuvre  rhi- 
nologique  dont  la  simplicity  n’exclut  pas  la  valeur  ;  cependant, 
.en  1920,  Hennebert  en  fit  un  judicieux  emploi  dans  le  traitement 
operatoire  de  la  sinusite  maxillaire  ;  1’experience  nous  ayant  d£- 
montrd  qu’elle  compte  d’autres  indications,  il  nous  a  sembly  utile 
de  reprendre  cette  question  dans  son  ensemble. 

Les  cornets  inferieurs  etmoyenspeuvent  Stre  consideres  comme 
des  cloisons  immobiles,  qui  separent  les  espaces  meatiques  de 
l’espace  occupe  par  la  fente  respiratoire  ;  or,  divers  etats  patho- 
logiques  exigent  que  soit  modifiee  la  grandeur  respective  de  l’un 
ou  de  Pautre  espace  ;  dans  certains  cas,  la  lumiere  de  la  fente 
nasale  devra  etre  elargie  :  on  obtiendra  ce  r6sultat  aux  depens 
de  l’espace  meatique,  en  ramenant  contre  la  paroi  externe  de  la 
fosse  nasale  le  cornet  inferieur  au  moyen  de  sa  sub-luxation  dite 
«  externe  »  ;  dans  d'autres  cas,  il  y  aura  avantage  a  r6duire  la 
fente  respiratoire  par  l’agrandissement  de  l’espace  meatique  rea- 
lis6  par  l’6cartement  du  cornet  de  sa  ligne  d’attache  au  moyen 
d’une  sub-luxation  dite  «  interne  ». 

Technique 

Primitivement,  nous  utilisions,  apres  coca'inisation  du  cornet 
et  de  la  paroi  de  la  cloison  qui  lui  est  opposee,  les  pinces  de  Luc, 
modifiees  par  Laurens,  dont  un  mors  s’appuyait  sur  la  cloison, 
l’autre  dtant  place  sur  la  tete  du  cornet  ;  apres  quoi,  la  pince 
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ouverte  lentement  4crasait  progressivement  le  cornet  et,  k  la 
faveur  d’une  fracture  de  son  point  d’insertion^e  ramenait  contre 
la  paroi  externe  ;  une  serie  d '’applications  faites  d’avant  en  arriere 
assurait  la  mise  en  place  du  cornet  tout  entier  ;  nous  avons  pu 
constater  a  la  longue  que  notre  instrumentation  etait  defeclueuse, 
non  parce  qu’elle  expose,  comme  Botey  le  craignait,  a  des  lesions 
du  septum  que  nous  n’avons  du  reste  jamais  observees,  mais 
pour  cette  raison  que  l’ecartement  maximum  des  branches  de  la 
pince  est  douloureux  pour  la  main  de  Toperateur ;  en  outre,  les 
mors  ne  presentant  pas  une  surface  d’application  assez  large  ; 
aussi  avons-nous  fait  construire  une  pince  dont  les  extr4mites, 
41argies  en  palette  s’ecartent  quand  on  rapproche  les  anneaux 
de  l’instrument,  en  supprimant  ainsi  toute  pression  penible. 

Dans  la  sub-luxation  interne  on  introduit  les  deux  mors  dans 
le  meat  inferieur,  en  arriere  de  la  tSte  du  cornet  pour  eviter  d’en 
14ser  l’apophyse  lacrymale  ;  cette  precaution  etant  prise,  on  ecarte 
le  cornet  de  la  paroi  sinuso-nasale  qu’on  apercoit  alors  fort  bien 
dans  sa  region  anterieure  ;  pour  obtenir  le  meme  resultat,  Ilen- 
nebert  insinue  dans  le  meat  un  speculum  de  Killian  a  longues 
branches  plates  dont  il  ecarte  les  valves  ;  nous  avons  essaye  ce 
procede  qui  ne  nous  parait  pas  toujours  applicable  dans  les  cas,' 
notamment,  ou  un  cornet  inferieur  lamelliforme  ne  limite  qu’un 
tres  petit  meat ;  la  pince  dont  les  mors  se  glissent  aisement  par- 
tout  nous  semble  etre  preferable. 

Quand  l’anesthesie  a  et4  soigneusement  faite,  le  malade  n’4prouve 
aucune  douleur ;  tout  au  plus  se  plaint-il  de  l’impression  d4sa- 
gr4able  produite  par  le  craquement  de  l’os ;  Fh4morragie  est  nulle 
ou  presque  nulle  ;  quant  a  la  reaction  post-operatoire  elle  est  si 
minime  que  le  patient  peut,  sur  l’heure  meme,  vaquer  a  ses  occu¬ 
pations  ;  les  soins  cons4cutifs  se  reduisent  a  fort  peu  de  choses  j 
Botey,  pour  assurer  la  stabilite  du  cornet  et  sa  mise  en  place 
d4finitive,  introduit  dans  la  fosse  nasale  des  tubes  de  caoutchouc 
de  8  a  10  millimetres  de  diametre  et  de  5  a  6  centimetres  de 
longueur  et  les  y  laisse  pendant  une  semaine  en  m4me  temps 
quhl  pratique  des  irrigations  d’eau  sal4e  ;  nous  croyons  que,  dans 
la  sub-luxation  externe  l’emploi  des  drains  est  superflu  ;  dans 
aucun  cas  nous  n’avons  observ4  que  le  cornet  ait  repris  sa  posi¬ 
tion  primitive ;  nous  adoptons,  par  contre,  ce  proc4d4  dans  la  sub¬ 
luxation  interne,  car  le  cornet  tend  naturellement  a  se  rapprocher 
de  la  paroi  externe  ;  en  faisant  glisser  un  drain  de  caoutchouc 
ou  en  tassant  de  la  gaze  au  xevoforme  dans  le  m4at  inferieur,  on 
assure,  d’une  maniere  durable,  l’4largissement  de  ce  dernier. 
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Sub-luxation  externe  du  cornet  inferieur. 

G’est  au  traitement  de  la  rhinite  hypertrophique  sans  degene- 
rescence  que  nous  1’avons  appliquee  pour  la  premiere  fois  et  que 
nous  l’appliquons  encore  le  plus  souvent  ;  elle  nous  parait  devoir 
remplacer  system  atiquement  l’emploi  des  moyens  galvano-caus- 
tiques  auxquels  la  rhinologie  moderne  n’a  pas  encore  renonce  ; 
dans  notre  premiere  publication  nous  estimions  que  toute  rhi¬ 
nite  hypertrophique,  a  condition  qu’elle  n’ait  pas  subi  la  degd- 
nerescence  polypoide,  etait  susceptible  de  guerir,  grace  a  la  sub¬ 
luxation  ;  tel  n’est  pas  l’avis  de  Botey  qui  ne  l’emploie  que  dans 
les  cas  ou  un  cornet  infdrieur  enorme  s’approche  de  la  cloison  ; 
quand  l’hvpertrophie  de  la  muqueuse,  peu  accentuee,  s’accom- 
pagne  dun  etat  congestif,  il  considere  que  la  galvano-cauterisa- 
tion  est  preferable  a  la  sub-luxation  ;  or,  notre  experience,  pour- 
suivie  pendant  deux  ans,  nous  oblige  a  maintenir  notre  premiere 
maniere  de  voir  ;  nous  ne  saurions  etablir  une  distinction  entre 
les  differentes  formes  de  rhinites  hypertrophiques,  quant  aux  in¬ 
dications  de  la  sub-luxation;  cette  derniere,chaque  fois  que  nous 
avons  eu  recours  a  elle,  nous  a  donne  des  r6sultats  supirieurs  a 
ceux  de  la  raie  de  feu  sans  en  avoir  les  multiples  inconvenients : 
reaction  inflammatoire  a  type  de  coryza  infectieux  parfois  com- 
pliqud  d’otite  ou  d’angine,  hemorragie  frequente  lorsque  tombe 
l’escarre.  Les  rhinites  hypertrophiques,  quand  l’obstruction  na- 
sale  qu’elles  determinent  est  surtout  d’ordre  congestif,  nous  ont 
procure  des  resultats  aussi  bons  que  dans  les  formes  ou  la  masse 
osseuse  du  cornet,  par  son  developpement  exagere,  etait  la  cause 
de  l’impermeabilite  nasale  ;  c’est  que  la  sub-luxation  ne  change 
pas  seulement  la  position  du  cornet  ;  elle  agit  aussi  sur  la  mu¬ 
queuse  qu’elle  ecrase  sur  le  plan  osseux  sous-jacent ;  elle  modi- 
fie  le  regime  circulatoire  du  cornet  en  creant  peut-etre  des  foyers 
cicatriciels  qui  compriment  les  arterioles. 

Mais  la  sub-luxation  externe  ne  se  revele  pas  utile  dans  la 
seule  rhinite  hypertrophique  ;  elle  permet  aussi,  en  presence  d’une 
deviation  de  la  cloison,  quand  cette  derniere  n’est  ni  trop  ante- 
rieure  ni  trop  accentuee,  de  retablir  dans  bien  des  cas,  la  per- 
meabilite  nasale,  tout  en  evitant  une  resection  sous-muqueuse. 
hnfin  dans  toutes  les  interventions  qui  portent  sur  la  region  des 
choanes,  la  sub- luxation  facilite  singulierement  l'approche  du 
champ  operatoire. 
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De  la  sub-luxation  interne. 

Chez  des  individus  atteints  d’obstruction  du  canal  lacrymo- 
nasal  et  porteurs  d’un  cornet  lamelliforme  6troitelnent  applique 
contre  la  paroi,  il  arrive  que  le  meat  inferieur  est  comme  com- 
ble  par  la  muqueuse  congestionnee  ;  cet  etat  doit  certainement 
retentir  sur  la  portion  muqueuse  du  canal  et  sur  le  tissu  erectile 
qui  entoure  son  extremite  inferieure  en  empechant  le  libre  6cou- 
lement  des  larmes  ;  le  fait  d’elargir  le  meat  par  la  sub -luxa¬ 
tion  nous  a  valu,  dans  de  nombreux  cas,  soit  la  guerison,  soit, 
quand  Tinfection  6tait  ancienne,  une  notable  amelioration,  parfois 
un  resultat  nul,  ce  qui  ne  saurait  surprendre  vu  l’6tiologie  com- 
plexe  de  l’impermeabilite  du  canal  lacrymo-nasal.  De  son  c6te, 
Hennebert,  dans  le  traitement  chirurgical  de  la  sinusite  maxil- 
laire,  a  remplac6  le  premier  temps  opdratoire,  la  resection  partielle 
du  cornet  inferieur,  par  la  sub-luxation  interne  temporaire  qui 
donne  un  jour  tres  suffisant  pour  attaquer  la  paroi  sinuso-nasale  ; 
le  procede  d'Hennebert  est,  a  mon  avis,  superieur  a  l’ancien, 
puisqu’il  respecte  l’integrite  du  cornet  et  ne  donne  lieu  h  aucune 
hemorragie  g£nante. 

Sub-luxation  du,  cornet  moyen. 

Dans  une  remarquable  communication  a  la  Society  de  Laryn- 
gologie  de  Paris,  Lubet-Barbon  et  Labernadie  ont  indique  les 
causes  anatomiques  qui  favorisent  les  poussees  inflammatoires 
des  sinus  :  «  Un  cornet  moyen  deform^  et  aplati  qui  descend  paral- 
lelement  et  accole  a  la  face  externe  ;  la  fente  la  plus  6troite 
n’est  pas  entre  le  cornet  et  la  cloison,  elle  est  entre  le  cornet 
et  la  paroi  externe  et  on  se  rend  compte  que  la  moindre  tume¬ 
faction  de  la  muqueuse  fermera  cette  fente,  et,  {lartant,  toute 
issue  aux  secretions  de  la  partie  sup6rieure  du  nez.  » 

Or,  en  cas  de  recidive  ou  de  rechute,  ces  auteurs  6vitent  leur 
repetition  en  pratiquant  la  resection  de  la  t£te  du  cornet  moyen  ; 
nous  avons  obtenu  le  m£me  resultat  gr&ce  a  la  sub-luxation  interne 
du  cornet  moyen,  prec6dee  de  la  section  verticale  de  l’insertion 
ant4rieure  du  dit  cornet  ;  nous  y  trouvons  l’avantage  que  le 
meme  but  est  atteint  a  moins  de  frais  puisque  le  cornet  est  con¬ 
serve  dans  son  integrite.  Nous  ne  pretendons  pas  condamner 
l’amputation  de  la  tete  du  cornet  moyen,  mais  nous  la  rSservons 
aux  cas,  frequents  du  reste,  ou  une  deviation  de  la  cloison  rend 
inefficace  la  sub-luxation. 
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Telles  sont  les  indications  d'un  procede  si  simple  qu’en  ce 
temps  de  grande  chirurgie  nous  eprouvons  quelque  confusion 
a  le  decrire,  mais  dont  la  valeur  est  multipliee  par  ses  multiples 
applications  dans  la  pratique  courante  ;  il  realise  a  notre  avis,  un 
progress  pour  des  raisons  multiples  : 

1°  II  nous  libere,dans  le  traitement  de  1’obstruction  nasale,des 
cauterisations  galvaniques  ; 

2°  II  61argit  le  domaine  de  la  rhinologie  enlui  donnant  le  moyen 
de  traiter  l’obstruction  du  canal  lacrymo-nasal  ; 

3°  Enfin,il  permet  d’eviter  souvent  une  turbinotomie  partielle 
ou  totale  ;  a  ce  titre  seulement,  il  merite  d’etre  pris  en  conside¬ 
ration  car  nous  ne  saurions  trop  respecter  les  cornets  dont  1’im- 
portance  fonctionnelle  s’avere  chaque  jour  plus  grande. 
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LA  LECTURE  SUR  LES  LEYRES 
POUR  REMEDIER  AUX  SURDITES  ACQUISES 
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Chef  de  Service  :  Dr  Lombard. 


I 

Nous  avons  pu  observer  et  suivre  un  grand  nombre  de  sourds 
dans  le  service  special  de  l’h&pital  Laennec  dirige  par  notre 
regrette  maitre  Lombard,  et  nous  sommes  restee  impressionnee 
par  les  difficultes  considerables  auxquelles  se  heurte  loute  th6ra- 
peutique  rationnelle,  qu’il  s’agisse  d’hypoacousies  ou  de  surdi- 
t6s  completes,  de  lesions  en  evolution  ou  de  lesions  definitives. 
La  complexity  du  mecanisme  auriculaire,  transformateur  d’ener- 
gie  entre  l’onde  actionnee  vibratoire  et  l’41ement  nerveux  sensitif 
est  telle  qu’il  reste,  pour  une  immense  partie,  inaccessible  a  la 
therapeutique  operatoire  la  plus  active  et  la  plus  delicate. 

Le  rScepteur  lui-meme,  en  tant  qu’6l4ment  nerveux,  une  fois 
compromis  dans  son  fonctionnement  par  un  facteur  pathologique, 
ne  se  restaure  pas,  il  degenere  plus  tard  par  atrophie  ou  destruc¬ 
tion  definitive  (Et.  Lombard).  Pourtant,  nous  voyons  chaque  jour 
eclore  de  nouveaux  precedes  therapeutiques,  nombreux  surtout 
pour  les  affections  les  plus  graves  et  bien  vite  abandonnes  par 
suite  de  leur  peu  d’efficacite.  Aussi  le  sourd  est-il  infirme  et,  par 
la  force  des  choses,  ou  volontairement,  il  se  trouve  isole,  les  rap¬ 
ports  sociaux  etant'pour  lui  difficiles  ou  meme  impossibles.  L’oto- 
logiste  doit  tendre  a  lui  faire  recouvrer  le  moyen  de  correspondre 
avec  ses  semblables,  mais  la  therapeutique  permettant  rarement 
d’aboutir  a  ce  resultat,  le  specialiste  n’a-t-il  pas  le  droit  et  le 
devoir  de  recourir  aux  precedes  d’ordre  educatif  ?  Des  precedes 
de  cet  ordre,  la  lecture  sur  les  levres  semble  bien  ^tre  le  meilleur. 
La  vue  vient  porter  secours  a  l’oreille  defaillante  ou  meme  sup- 
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pleer  a  l’ou'ie.  C’est  done  une  methode  de  substitution  ou  de  rem- 
placement. 

Nous  allons  exposer  tres  brievement  les  principes  generaux 
d’observation  et  d’experimentation  qui  constituent  les  fondements 
de  la  methode  dite  «  labiale  »,  puis  passer  en  revue  les  cas  ou 
elle  peut  etre  appliqnee. 


II.  —  DEFINITION  DE  LA  METHODE. 

'  donnEes  expErimentales 

SUR  LESQUELLES  ELLE  EST  ETABLIE 

La  lecture  sur  les  Ievres  est  l’art  subtil  gr&ce  auquel  on  peut, 
avecun  ceil  attentif,  entendre  ce  que  dit  une  personne  quelconque, 
d’apres  le  mouvement  des  Ievres  ».  Telle  est  la  definition  que 
John  Buliver  donnait  en  1648  et  cette  definition  est  exacte. 

En  effet,  la  lecture  labiale  repose  bien  sur  une  base  scientifi- 
que,  mais,  dans  la  pratique,  elle  est  plus  un  art  qu’une  science. 

1°  DONNfiES  SCIENTIFIQUES 
SUR  LESQUELLES  s’^TAYE  LA  LECTURE  LABIALE 

a)  Elle  est  basde  sur  ce  fait  d'  observation  courante  qu’on  n’ ea¬ 
ten  d  pas  seuliment ,  mais  qu’on  voit  aussi  les  hommes  parler. 

Lorque  nous  ecoutons  un  orateur,  nous  ne  cessons  de  le  fixer 
et  s’il  parle  dans  une  salle  tumultueuse  ou  des  conversations 
bruyantes  sont  echangees,  nous  ne  reussirons.a  saisir  ce  qu’il  dit 
qu’en  le  regardant  avec  attention.  De  m6me,  au  the&tre,  si  nous 
ne  comprenons  pas  bien  ce  que  dit  un  artiste,  nous  prenons  une 
jumelle  et  nous  arrivons  ainsi  a  saisir  des  paroles  que,  tout  d’abord, 
nous  ne  distinguions  pas  bien.  Geci  surtout  lorsqu’il  s’agit  du 
livret  d’une  partition.  D’autre  part,  les  enfants  qui  apprennent  a 
parler  6coutent  la  parole  pour  la  reproduire  mais  surtout  1’imi- 
tent  d’apres  les  mouvements  des  Ievres  de  leurs  educateurs. 

Enfin,  toute  chose  egale  d’ailleurs,  les  enfants  aveugles  conge- 
nitaux  parlent  plus  tardivement  que  les  enfants  normaux. 

Le  centre  de  perception  du  langage  est  done  double  :  optique 
et  auditif  ;  il  est  renseigne  par  deux  voies,  l’optique  et  l’auditive. 
L’une  de  ces  deux  voies  ne  peut-elle  pas  se  substituer  ou  tout 
au  moins  suppleer  a  l’autre  devenue  insuffisante  ? 

Normalement,  pour  percevoir  le  langage  articule  nous  nous 
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servons  beaucoup  de  l’oreille  et  peu  de  l’organe  visuel.  Le  sourd  ne 
pourra-t-il  pas,  apres  une  certaine  adaptation,  faire  plut6t  usage 
de  ce  dernier  ?  Certes  oui  puisqu’il  existe  de  nombreux  sourds 
lisant  sur  les  levres  et  qui  sont  parvenus  a  ce  resultat,  soit  d'eux- 
m£mes,  soit  apres  avoir  re?u  une  education  speciale.  Ces  derniers 
pouvant  arriver  a  saisir  avec  une  perfection  remarquable  «  le  sens 
du  discours  aux  seuls  mouvements  de  l’organe  phonateur  de  celui 
qui  parle  »  (Buliver). 

b)  Elle  est  basic  sur  la  perception  optique  des  mouvements  des 
organes  du  langage  articule. 

1°  Les  organes. 

Nous  n’avons  pas  &  decrire  ici  l’anatomie  physiologique  des 
organes  du  langage :  larynx,  pharynx,  fosses  nasales,  cavite  buc- 
cale  et  muscles  faciaux.  N4anmoins,  nous  dirons  quelques  mots 
de  la  musculature  buccale  et  peribuecale,  ne  nous  attachant  qu^a 
ceux  de  ses  elements  qui  ont  une  reelle  importance  dans  la  mimi- 
que  faciale.  La  musculature  des  levres  est  form4e  par  deux  sor- 
tes  de  fibres  :  des  fibres  circulates  (orbiculaire)  et  des  fibres  radiees 
dilatatrices  (constituant  le  releveur  superficiel,  le  releveur  profond, 
le  risorius,le  grand  et  le  petit  zygomatique,le  carre  dumenton,  etc.). 

L' orbiculaire  des  levres  est  1’agent  le  plus  important  des  mou¬ 
vements  labiaux,  ses  fibres  internes  ont  une  action  occlusive  tres 
marquee  dans  o,u ;  ses  fibres  externes  creusent  la  par  tie  p6riph4- 
rique  des  levres,  elles  permettent  la  prononciation  des  consonnes 
labiales  p,  c,  m. 

Les  fibres  radiies. — Ayant  une  action  sur  la  levre  superieure. 

Le  releveur  superficiel  attire  la  levre  en  haut  el  en  dedans, 
le  releveur  profond  la  porte  en  haut  et  en  dehors  ;  leur  action 
synergique  provoque  une  elevation  directe  de  la  levre  superieure 
et  de  l’aile  du  nez  ;  les  incisives  et  les  canines  sup4rieures  sont 
decouvertes  comme  dans  f,v.  Le  grand  zygoma tique,  qui  occupe 
la  partie  centrale  de  la  joue,  entraine  dans  sa  contraction  l’ascen- 
sion  oblique  de  la  commissure  des  levres  en  haut  en  dehors  ; 
son  action,  associee  a  celle  du  releveur  de  la  levre  superieure, 
intervient  dans  la  prononciation  des  voyelles  i,  i  et  des  conson¬ 
nes  s,  z. 

Muscles  de  la  levre  infer  ieure.  —  Le  releveur  dumenton,  comme 
son  nom  l’indique,  est  61evateur  de  la  peau  du  menton ;  il  parti- 
cipe  a  ^articulation  des  voyelles  o,u  et  son  action  est  partieulie- 
remenl  sensible  dans  pfb,f,v,g,m. 
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Le  buccinateur  provoque  les  mouvemenls  d’extension  et  de 
contraction  des  joues.  Ces  mouvements,  auxiliaires  dans  la  for¬ 
mation  des  palatales  et  des  gutturales,  aident  a  leur  lecture  dif¬ 
ficile  :  k,g,r;  d’autre  part,  il  expulse  l’air  en  dehors  de  la  cavite 
buccale  lorsque  les  levres  sont  entr’ouvertes. 

2°  Formation  des  Elements  simples  du  langage  articul^ 

Le  phenomene  resulte  de  l’ensemble  des  modifications  sur- 
ajoutees  au  phenomene  sonore  primitif  d’origine  laryngee. 

Chaque  element  phon^tique  correspond  a  une  forme  sp6ciale 
de  la  tubulure,  mais  l’analyse  les  ramene  aux  elements  simples  : 
voyelles  et  consonnes. 

On  designe  sous  le  nom  de  voyelle  le  son  emis  par  la  glotte 
et  modifie  par  le  jeu  combine  des  organes  d’adaptation  larynges 
et  sus-larynges  (pharynx,  voile,  langue,  maxillaire  inferieur, 
levres). 

Les  consonnes,  au  contraire,  sont  des  bruits  ;  elles  naissent 
dans  la  cavite  bucco-pharyngee  aux  depens  de  l’air  qui  y  est 
retenu  et  sont  produites  par  une  adaptation  des  organes  de  cette 
cavite  avee  ou  sans  le  secours  des  vibrations  glottiques. 

L’observation  directe  nous  renseigne  sur  les  mouvements  des 
levres,  des  joues,  des  m&choires,  imparfaitement  sur  ceux  de  la 
partie  ant6rieure  de  la  langue  ; 

Ceux  du  larynx,  vus  a  travers  la  peau  du  cou,  sont  peu  ou 
point  pergus. 

II  va  sans  dire  que  ceux  du  voile  du  palais  nous  echappent. 

Aussi  certain  phoneme  qui  ne  se  difference  d’un  autre,  pres- 
que  semblable,  que  par  un  mouvement  du  voile  ou  par  des  vibra¬ 
tions  glottiques  ne  peut-il  pas  etre  identifie  par  la  vue  seule. 

En  sorte  que  l’alphabet.  optique  se  trouve  considerablement 
reduit  par  rapport  a  l’alphabet  phonetique. 

En  e/fet,  soit  1’ alphabet  phonelique  : 

a-o-i-ou-e  eu-6  eu-u-an-on-in-un-pe-be-me-fe-ve-che-je-te-de  ne 
se-ze-le-ke-gue. 

Or,  an  et  a,  on  et  o,  in  et  e,  un  et  eu,  me  et  pe,  ne  et  te,  gue 
et  ke  ne  se  differencient  que  par  un  mouvement  du  voile  du  pa¬ 
lais  qui  ne  se  produit  pas  dans  les  nasales  : 

an-on-in-un-me-ne-gue  et  que  Tobservation  directe  ne  peut  per- 
cevoir. 
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^alphabet  facial  ou  de  la  mimique  faciale  se  trouve  done 
restreint  aux  phonemes  suivants  : 
a-o  -  i-ou-e-6-eu-u . 
pe-fe-che-te-se-le-ke-re  (Ungual). 


A  0  I 
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de  cef" 

var>  -n 

to  Eu  U  p 
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J'ai  mal  a  la  tete.  J’ai  mal  a  la  tete. 
Parole  courante.  Parole  lente  et  scandee, 
D’apres  H.  Maiiicuelle. 


La  description  de  chv  donc 
elements  de  cet  alphab 
peut  etre  faite  ici.  Nous 
voyons  le  lecteur  aux  traits 
speciaux. 

Mais  l’alphabet  facial,  si  res- 
treint,  est  encore  variable  ;  ses 
caracteres,  tels  qu’on  les  d6crit, 
ont  ete  immobilises  arbitraire- 
ment  pour  en  faciliter  l’etude. 

Pour  connaitre  leur  veritable 
forme,  c’est  «  en  pleine  vie  » 
qu’il  faut  les  etudier,  comme 
le  dit  si  justement  M.  Mari- 
chelle. 

Get  auteur  prend  une  s4rie 
de  photographies  instantanees 
d’une  figure  parlante  (15  pho¬ 
tographies  a  la  seconde)  puis  il 
les  fait  se  succeder  rapidement 
devant  l’ceil  :  on  voit  alors  le 
visage  s’animer  et  les  levres 
parler,  du  moiiis  si  l’eclairage 
est  bon  et  si  Timpression  vi- 
suelle  est  continue  ;  c’est-a-dire 
si  les  images  se  substituent  les 
unes  aux  autres  dans  un  temps 
moindre  que  la  duree  des  im¬ 
pressions  retiniennes  (1/10  de 
seconde  environ). 

Or,  un  sourd  ou  un  sourd- 
muet,  instruit  dans  Part  de  lire 
sur  les  levres,  lit  parfaitement 
sur  les  levres  de  l’image  par¬ 
lante,  meme  si  1’expression  du 
visage  n'est  pas  en  rapport  avec 
ce  que  disent  les  levres. 

C’est  en  etudiant  l’alphabet 
optique  sur  de  semblables  ima¬ 
ges  que  Mr  Marichelle  est  arrive 
a  conclure  que,  dans  le  dis¬ 
cours,  les  caracteres  classiques 
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de  cet  alphabet  4taient  singulierement  modifies  et  variaient  sui- 
vant  des  influences  de  contigu'ite,  de  duree,  d'intensite  et  de 
tonalite. 

II  prend  comme  exemple  la  phrase  suivante  :  «  J’ai  mal  a  la 
t4te.  » 

L’a  de  «  mal  »  et  celui  de  «  la  »  sont  presque  aussi  ferm4s  que 
l’«  4  »  de  «  j’ai  ».,  les  maxillaires  sont  a 
peine  dcartes.  La  voyelle  a,  dans  ces 
deux  cas,  est  bien  differente  de  1  'a  clas- 
sique  ou  la  bouche  est  largement  ouverte 
et  la  langue  mollement  etendue  (loi  de 
contigu'ite). 

G’est  que  Ya  est  un  element  flexible 
en  ce  qui  concerne  l’ecartement  des 
maxillaires  et  des  levres,  tandis  que  I’m 
est  inflexible. 

«  En  vertu  du  principe  de  la  moindre 
action,  l’element  qui  represente  la  plus 
grande  4conomie  de  temps,  de  deplace¬ 
ment  et  de  travail  impose  ses  conditions 
aux  elements  qui  se  combinent  avec 
lui  »  (Marichelle). 

D'autre  part,  tandis  que,  dans  l’emission  lente,les  mouvements 
de  la  langue  se  voient,  ils  ne  sont  plus  guere  perceptibles  dans 
remission  rapide  (loi  de  duree). 

Enfin,  les  levres  s’ecarteront  plus  ou  moins  suivant  que  la 
parole  est  scandee  ou  courante,  criee  ou  chuchotee  (lois  d’inten- 
site  et  de  tonalite  ;  voir  figure  ci-dessus). 

II  n’y  a  done  pas  de  type  fixe,  mais  des  «  variet4s  »  dans  les 
elements  phon4tiques. 

3°  La  lecture  labiale  est  un  art 

Nous  venons  de  voir  que  le  principe  de  la  lecture  sur  les  levres 
s’appuie  sur  une  base  scientifique  puisque  les  gestes  faciaux  du 
langage  articule  peuvent  6tre  decomposes,  analyses  et  fixes  dans 
leurs  elements  gr&ce  a  la  photographie,  puis  synthetises  en  faisant 
succ6der  rapidement  ces  images  devant  les  yeux. 

Mais  elle  ne  peut  4lre  une  science,  puisque  notre  appareil  enre- 
gistreur  nature! :  la  vue,  est  tres  insuffisant  et  que,  d’autre  part, 
l’alphabet  facial,  m4me  si  nous  pouvions  le  bien  saisir,  est  incom- 
plet  et  modifie  par  la  vitesse  du  debit,  tandis  que  les  voyelles 
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et  les  consonnes  se  determent  entre  elles,  suivant  leurs  positions 
respectives. 

Mais  l’intelligence  eduquee  et  experimentee  comblera  les 
acunes  de  l’alphabet  facial,  elle  suppleera  a  l’insuffisanee  de  l’ap- 
pareil  enregistreur  qu’est  la  vue.  Grhce  a  la  suppleance  mentale, 
nous  pereevons  les  images  floues,  nous  saississons  les  idees  insuf- 
fisamment  exprimees,  comme,  d’unseul  ooup  d’ceil,  nous  embras- 
sons  l’ensemble  d’un  paysage- 

La  lecture  faciale  est  done  bien  «  un  art  subtil  »  car  la  methode 
peut  se  diviser  en  deux  parties  :  ce  qui  ressortit  a  la  vue  et  ce 
qui  ressortit  a  la  combinaison  (Froesehels). 

Aussi  la  lecture  sur  les  levres  ne  peut-elle  pas  etre  analytique, 
mais  synthetique,  puisque  nous  n’avons  que  des  images  floues 
qui,  meme  si  elles  etaient  nettes,  ne  nous  fourniraient  que  des 
renseignements  incomplets  sur  le  jeu  des  organes  phonateurs. 
Mais  cette  synthese  meme  facilite  la  comprehension  «  car  le  lan- 
gage  est  fonde  sur  la  phrase  et  non  sur  le  mot  isol6  »  disent  les 
linguistes. 

Par  consequent,  il  n’est  point  necessaire  que  l’fmage  visuelle 
unite,  soit  celle  du  phoneme  ou  de  la  syllabe.  «  Ce  sera  une 
image  plus  etendue,  correspondant  a  un  mot  ou  a  un  membre  de 
phrase  et  faite  de  la  synthese  des  mouvements  les  plus  marques 
des  organes  phonateurs  dans  la  prononciation  de  ce  mot  ou  de 
ce  membre  de  phrase  (Thollon). 

Si  l’analyse  rigoureuse  du  phoneme  ou  de  la  syllabe  etait  pos¬ 
sible,  la  lecture  sur  les  levres  serait  tres  lente,  le  lecteur,  dont 
l’attention  est  absorbee  par  le  mot  a  mot,  n’arriverait  pas  a  saisir 
l’idee,  il  aurait  oublie,  a  la  fin  de  la  phrase,  ce  dont  il  s’agissait 
au  commencement.  Peu  a  peu,  voulant  saisir  le  sens  du  discours, 
il  se  contenterait  de  noter  les  images  les  plus  nettes  qu’il  ras- 
semblerait  pour  la  representation  de  l’idee  exprimee.  Or  e’est  ce 
qu'il  fait  en  lisant  sur  les  levres  d’une  personne  parlant  de  la  facon 
la  plus  normale.  Et  e’est  le  but  qu’on  se  propose,  car  il  serait  aussi 
penible  pour  le  sourd  de  recommander  a  son  interlocuteur  : 

«  parlez  lentement  »  que  de  lui  dire  :  «  parlez  fort  ».  Ajoutons 
que  ce  debit  ralenti  rendrait  peu  agreable  la  conversation  avec 
un  sourd,  et  que  cela  ne  doit  pas  etre. 

Comment  s'exerce  la  suppUance  mentale  ? 

Le  langage  est  un  ensemble  de  signes  permettant  la  commu¬ 
nication  de  la  pensee.  Que  les  signes  exterieurs  de  la  parole  soient 
per§us  par  l’oui'e,  ou  par  la  vue,ils  n’ont  pas  de  rapport  avecl’idee 
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concrete  ou  abstraite  qu’ils  veulent  traduire.  Ils  ont  la  valeur  de 
signes  que  nous  percevons  puis  que  nous  interpretons. 

Une  interpretation  se  base  sur  des  connaissances  acquises  et 
ces  connaissances,  nous  les  avons  :  connaissance  du  monde  exte- 
rieur  et  de  notre  propre  personnalite. 

Nos  sensations  fugitives  laissent  une  trace,  un  residu  que  nous 
conservons.  G’est  la  memoire  des  sensations  (mecanisme  physio- 
logique). 

De  meme,  nos  etats  de  conscience  anterieurs  sont  en  partie 
conserves  et  nous  avons  la  faculte  de  les  rappeler  et  aussi  de  les 
reconnaitre  (acte  psycho -physiologique). 

Grhce  h  ces  deux  facultes,  ce  que  nous  n’entendons  pas,  ce 
que  nous  ne  voyons  pas,  parmi  les  signes  du  langage  de  notre 
interlocuteur,  nous  le  completons  par  nos  connaissances,  images 
et  concepts,  que  nous  pouvons,  a  tout  moment,  nous  representer 
et  nous  rappeler.  Cela  d’autant  plus  facilement  que  l’idee  expri- 
mee  fait  partie  d’un  tout,  d’un  ensemble  d’idees  acquises  simulta- 
nement  ou  successivement  et  groupees  suivant  certaines  affinitds 
(Loi  dissociation  des  idees). 

Enfin  plus  nous  aurons  d’images  et  d’idees  conservees,  plus  il 
sera  possible  a  l’une  d’elles  d’en  eveiller  de  nombreuses  autres, 
plus  nous  aurons  une  bonne  connaissance  de  la  langue,  plus  nous 
pourrons  facilement  comprendre  a  demi  mot. 

Aussi  lorsqu’il  s’agira  pour  le  sourd,  d’apprendre  la  lecture 
labiale,  il  aura  conserve  des  traces  des  images  auditives  et  des 
images  visuelles  des  signes  du  langage  anterieurement  percues. 
11  n’aura  qu’a  reconnaitre  ces  images  visuelles.  Son  attention 
n’avait  pas  6te  attiree  sur  elles,  il  les  regardait  sans  les  voir,  ayant 
a  sa  disposition  l’audition  lui  permettant  de  percevoir  les  signes 
du  langage  sans  aucun  effort  de  1’attention.  Une  fois  ces  images 
reconnues,  elles  en  eveilleront  d’autres  qui  completeront  la  per¬ 
ception  ebauchee. 

Aussi,  l’etude  de  la  methode  dite  «  orale  »  n’offre-t-elle  point, 
pour  le  sourd  acquis,  les  memes  difficultes  que  pour  le  sourd- 
muet  qui,  lui,  ignore  tout  de  sa  langue  et  dont  les  quelques  con¬ 
naissances  acquises  par  ses  propres  moyens  sont  fausses  ou 
nulles. 

En  quatre  mois  nous  avons  obtenu,  avec  nos  malades  sourds, 
un  resultat  assez  satisfaisant  tandis  qu’il  faut  huit  ans  pour  ins- 
truire  un  sourd-muet. 
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III.  -  LES  APPLICATIONS  DE  LA  METHODS  «  OR  ALE  » 

Chez  les  enfants.  —  Tous  les  enfants  mal  entendants  et  restes 
non  ameliorables  apres  une  courte  periode  de  traitement  ration- 
nel  seront  ou  devront  etre  instruits  et  habitues  a  la  lecture  labiale, 
car  ces  enfants,  par  suite  de  leur  mauvaise  audition,  perdent  une 
partie  de  leurs  facultes  d’acquisition  au  moment  ou  ils  en  ont  le 
plus  besoin. 

La  lecture  labiale  palliera  a  l’insuffisance  de  leur  audition. 

Chez  les  adulles.  — Toute  indication  est  fondee  sur  le  diagnos¬ 
tic  et  sur  le  pronostic. 

La  lecture  labiale  semble  6tre  indiquEe  dans  : 

A.  —  Les  surditEs  definitives  et  les  hypoacousies  graves  en 

VOIE  DEVOLUTION  RAPIDE  OU  DEJA  FIxEES  DANS  UN  ETAT  STA- 

T10NNA1RE. 

1°  L'dlat  des  lesions  est  difinitif  :  tel  est  le  cas  des  surdites 
meningitiques  deja  un  peu  anciennes  et  pour  lesquelles  il  n’y  a 
pas  lieu  d'esperer  une  regression  quelconque,  des  surdites  laby- 
rinthiques  ou  centrales,  des  surdites  par  lesions  mixtes  bilate- 
rales  dont  les  signes  cliniques  revelent  l’atteinte  de  l’organe  de 
transmission  et  celle  de  l’organe  de  reception.  II  suffit  que  le 
degr6  d’abaissement  fonctionnel  soit  tel  que  l’utilisation  de  l’or¬ 
gane  auditif  soit  devenu  insuffisant  pour,  les  rapports  sociaux  de 
la  vie  courante  pour  que  l’etude  de  la  methode  labiale  soit  entre- 
prise. 

2°  Parmi  les  hypoacousies  graves,  dont  le  processus  est  suscep¬ 
tible  d’aboutir,  dans  un  temps  variable,  a  une  insuffisance  fonc- 
tionnelle,  equivalent  pratique  de  la  surdite,  nous  rangerons  : 

а)  Les  otites,  dites  seches,  tres  anciennes,  dans  lesquelles  le 
labyrinthe  est  atteint  dans  une  proportion  importante  par  rap¬ 
port  a  l’organe  transmetteur  et  accommodateur,  ou  l’amelioration 
a  attendre  d’un  traitement  rationnel  est  tres  minime. 

б)  L’otospongiose.  Affection  dont  les  lesions,  encore  tres  insuf- 
fisamment  connues,  se  repartissent  dune  maniere  predominante 
tantot  sur  la  capsule  labyrinthique  (modiolus),  tantot  sur  les  dis- 
positifs  tubo-ossiculo-tympaniques. 

La  therapeutique  est  a  peu  pres  impuissante  quand  l’affection 
est  arrivee  a  une  periode  meme  peu  avancee  de  son  evolution 
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celle-ci  ne  cessant  de  progresser  pour  aboutir  a  une  hypoacousie 
equivalente  a  la  surdite.  Mieux  vaudra  ne  pas  attendre  que  l’af- 
fection  ait  evolue  pour  commencer  l’education  du  malade. 

B.  —  LeS  I1YPOACOUSIES  PAR  LESIONS  PURES  OU  PRfiDOMINANTES  DE 

l’aPPAREIL,  TRANSMETTEUR  OU  ACCOMMODATEUR,  QUI  COMPREN'NENT  : 

a)  Les  reliquats  de  suppurations  anciennes  de  la  caisse  avec  ou 
sans  perforation  de  la  membrane  tympanique. 

b)  Les  reliquats  d’otites  non  suppurees  (otites  moyennes  catar- 
rhales  chroniques,  insuffisances  tubaires). 

Ces  processus  aboutissent  a  la  longue  a  une  modification  pro- 
fonde  des  tissus  entrainant  des  troubles  considerables  dans  le  me- 
canisme  tubo-tympanique. 

Lorsque  les  lesions  sont  bilaterales  et  a  un  stade  avance,  ces 
hypoacousies  sont  justiciables  de  la  lecture  labiale,  mais  il  ne  faut 
guere  esperer  faire  accepter  l’application  de  la  methode  a  des 
hypoacousiques  dont  le  degre  d’audition,  bien  que  tres  abaisse, 
reste  encore  a  peu  pres  insuffisant. 

c)  Les  reliquats  de  suppuration  ancienne  localises  a  la  partie 
supdrieure  de  la  caisse  (attique)  et  accompagnes  de  formations 
dites  cholestdatomateuses.  Le  siege  des  lesions  et  leur  caractere 
implique,  apres  une  lente  evolution,  un  trouble  profond  du  fonc- 
tionnement  de  Tappareil  transmetteur  et  souvent  les  cavites 
labyrinthiques  sont  interessees.  Sa  fonction  est  done  tres  com¬ 
promise  et  ces  hypoacousies  sont  justiciables,  au  premier  chef, 
de  la  methode  educatrice  par  la  lecture  labiale,  toutes  les  fois  que 
les  ldsions  sont  bilaterales. 


Comment  cette  mjSthode  pourra-t-elle  £tre  appliqu£e  : 

A  QUELLES  CONDITIONS  EST  Ll£  SON  SUCCfiS  ? 

1°  L' elude  de  la  lecture  labiale  necessite 
un  effort  assez  considerable. 

Nous  n’avons  pu  recueillir  que  cinq  observations  completes, 
bien  que  nous  ayions  commence  l’education  d’un  assez  grand 
nombre  de  malades  (une  vingtaine).  C’est  que  la  plupart  ne  veu- 
lent  point  se  departir  de  l’idee  fixe  de  recouvrer  l’ouie  et  ne  re- 
connaissent  pas  l’utilitd  de  la  methode.  Ceux  aupres  desquels 
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nous  avons  reussi  a  la  faire  admettre,  c’est  seulement  en  la  leur 
presentant  comme  un  auxiliaire  du  traitement  et  en  leur  moo- 
trant  les  resultats  acquis  cbez  des  malades  sachant  lire.  D’autres 
n’ont  pas  eu  le  courage  de  faire  Feffort  que  necessite  Finitiation 
k  la  mSthode.  Comme  le  disait  l’abbe  Deschamps  (1783)  :  «  Nous 
sommes  faches  de  nous  voir  obliges  d’avouer  que  les  agrements 
de  cet  art  utile  ne  sont  pas  en  raison  de  son  utility.  » 

II  faut  que  le  malade  fournisse  au  moins  trois  ou  quatre  mois 
d’efforts  soutenus,  suivant  regulierement  les  lemons  et  les  r6pe- 
tant  devant  une  glace.  Ses  debuts  sont  evidemment  un  peu  ardus. 


2°  L'hypoacou&ique  ou  le  sourd peuuent  difficilemenl  apprendre 
seuls  d  lire  sur  les  levres. 

II  pent,  certes,  y  parvenir  d ’instinct  ou  avec  une  bonne  me- 
thode,  mais  il  lui  sera  bien  difficile  de  donner  k  chaque  phoneme 
sa  valeur  propre,  il  ne  pourra  pas  modifier  les  distances  et  les 
positions  pour  lire  de  pres,  de  loin,  de  face  et  de  profil. 

3°  Qualiles  <f intelligence  necessaires  a  celui  qui  lit  sur  les  levres. 

L’intelligence,  nous Tavons  vu,joue  ici  un  r61e  tres  important, 
la  suppleance  entrant,  pour  une  large  part,  dans  l’art  de  lire  sur 
les  levres.  Le  sourd  doit  avoir  Fesprit  attentif  et  constamment  en 
eveil  pour  saisir  les  signesles  plus  minimes,les  mouvementsles 
plus  furtifs  de  la  parole  ;  il  doit  avoir  la  memoire  exerc6e  et 
prompte,  autant  de  qualites  que  le  sourd  n’a  pas  naturellement 
et  qu’il  lui  faudra  posseder.car  elles  sont  ndcessaires  pour  acqu6- 
rir  et  conserver  les  images  visu^lles  qu’il  devra  rapidement  re- 
connaitre  sur  les  levres  de  ses  interlocuteurs. 

Mais  s’il  doit  avoir  Fesprit  analytique  au  debut  de  cette  etude, 
plus  tard,  lorsqu’il  sera  en  possession  des  elements  de  la  m6- 
thode  et  d’un  certain  nombre  damages  visuelles  motrices  d’ ar¬ 
ticulation,  il  devra  Favoir  surtout  synthetique.  Un  esprit  tres 
analytique  est  aussi  funeste  qu’un  defaut  de  suppleance  mentale 
puisqu’il  empSche  cette  derniere  de  s’exercer.  L’instruction  n’est 
pas  aussi  necessaire  que  les  qualites  d’intelligence  que  nous  ve¬ 
nous  d’enumerer.  Neanmoins,  la  culture  intellecluelle  est  un  bon 
appoint,  puisqu’une  tres  bonne  lecture  labiale  est  fonction  d’une 
connaissance  approfondie  de  la  langue. 
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4°  La  difficulty  n'est  pas  la  me  me  pour  les  sourds  recents 
et  pour  les  sourds  de  longue  date. 

Le  sourd  recent  n’est  pas  encore  renferme  en  lui-meme,  il 
prete  quelque  attention  au  monde  exterieur  ;  il  associe  ses  ima¬ 
ges  visuelles  au  souvenir  de  ses  images  auditives  anterieures  qui 
sont  nombreuses  et,  par  suite,  la  conception  des  premieres  se 
trouve  ainsi  singulierement  facilitee,  ayant  plus  de  relief. 

Une  intelligence  moyenne  est  done  tres  suffisante  pour  arriver 
a  lire  couramment  sur  les  levres,  mais  une  intelligence  inferieure 
ne  permeltra  pas  cet  exercice  intellectuel.  Aussi  les  individus 
atteints  c6rebralement  comme  le  sont  les  veritables  commotion- 
nes,  les  anciens  meningitiques,  ne  sont  pas  de  bons  lecteurs. 


Reproches  fails  a  la  lecture  sur  les  levres. 

Les  quelques  reproches  faits  a  la  methode  labiale  ne  semblent 
pas  justifies. 

On  a  pretendu  qu’elle  n’6tait  applicable  qu’aux  sourds  com- 
plets,  ceux-ci  seuls  pouvant  concentrer  leur  attention  sur  dcs 
signes  visuels,  l’hypoacousique  6tant  toujours  distrait  par  les  si- 
gnes  auditifs. 

Il  n’en  est  rien  et  si  les  sourds  complets  ont  une  lecture  plus 
precise  que  les  demi-sourds,  en  revanche,  ceux-ci  apprennent 
plus  vite,  des  explications  orales  pouvant  leur  etre  donnees. 

On  lui  a  reproch6  de  faire  perdre  a  l’hypoacousique  son  reste 
d’audition  en  l’emp^chant  d’en  faire  usage. 

Ceci  ne  nous  semble  pas  fonde,  car  les  malades  que  nous  avons 
suivis  ont  eu,  apres  leur  initiation  a  la  methode,  une  l6gere  ame¬ 
lioration  de  leur  audition.  Du  reste,  si  cette  opinion  etait  pleine- 
ment  justifiee,  faudrait-il  priver  l’hypoacousique  de  cet  aide  visuel 
si  precieux,  dans  la  seule  crainte  de  lui  faire  perdre  un  reliquat 
d’audition  pratiquement  nul  ? 

Nos  cinq  observations  peuvent  se  resumer  ainsi  : 
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Observation  I.  —  Lesion  de  l’appareil  de  transmission  et  labyrin- 
thite  (malade  agee  de  22  ans.  Debut  brusque  et  recent). 


Voix  basse  (aphone) 

OltEILLE  CBOITE 

V  15  cm. 

Oreille  gauche 

Voix  de  conversation  (moyenne. 
Rdflexe  vocal  4  I’assourdisseur 

(signe  de  Lombard) . 

Bien  doude  et  travailleuse  est  ar- 
rivde  en  3  mois  1/2  4  lire  presque 
parfaitement . 

V  50  cm. 

Eldve  la  voix. 

v  60  cm. 

V  60  cm. 

N’dldve  pas  la  voix. 

v  1  m.  10 

Voix  basse  (aphone). 

Voix  de  conservation  (moyenne). 

V  75  cm. 

Vim.  20 

Observation  II.  —  Otospongic 
montant  a  une  dizaine  d’annees 

>se  (malade  &gee  dt 

i  16  ans.  Debut  re-* 

Voix  basse  (aphone) 

Oheille  droite 

v  0 

Oreille  gauche 

Voix  de  conversation  (moyenne). 

Rdflexe  vocal  4  l’assourdisseur.  . 

V  30  cm. 

Eldve  la  voix. 

V  20  cm. 

Eldve  la  voix. 

Hypoacousique  presque  illettree,  mais  travailleuse ;  a  pu,  grace  a 
la  lecture  labiale,  reprendre  une  vie  normale  et  trouver  a  s’employer 
comme  couluriere  (trois  mois  de  lemons). 


Observation  III.  —  Otospongiose  (malade  agee  de  27  ans.  Debut 
remontant  a  12  ans). 


Voix  basse  (aphone) 

Oreille  droite 

v  0 

Oreille  gauche 

Voix  de  conversation  (moyenne). 

V0  VO 

Paresseuse  entetee,  venantirregulierement  aux  lemons  (elle  est  peut- 
etre  venue  12  fois  en  deux  mois).  N’a  jamais  pu  lire  que  quelquts 
mots. 
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Observation  IV.  —  Otospongiose  (malade  agee  de  24  ans.  Debut  il 
y  a  dix  ans,  hypoacpusie  progressive). 


Voix  basse  (aphone) 

Oreille  droits 

v  0 

Oreille  gauche  I 

1  Voix  de  conversation  (moyenne). 

1  Rfiflexe  vocal  A  l’assourdisseur.  . 

V  0 

N’AlAve  pas  la 

V  0  1 

EIAve  faiblemenlla  1 

Completement  sourde  pour  la  parole,  peu  instruite,  est  parvenue, 
apres  trois  mois  de  lepons,  a  pouvoir  converser  avec  les  personnes 
de  son  entourage.  Elle  a  repris  sa  profession  de  lingere. 

Dans  les  hypoacousies  par  lesions  de  I'appareil  Iransmelleur. 


Observation  V.  —  Catarrhe  chron'que  de  la  trompe,  malade  agee 
de  27  ans,  debut  il  y  a  dix  ans. 


Voix  basse  (aphone) 

Oreille  droite 

v  15  cm. 

Oreille  gauche  I 
v  10  cm. 

Voix  de  conversation  (moyenne). 

V  75  cm. 

V  60  cm.  | 

En  trois  mois  et  demi  de  lepons,  elle  n’est  pas  devenue  une  habile 
liseuse,  mais  sa  vue  supplee  suffisamment  a  son  audition  pour  pallier 
a  l'inspffisance  de  cette  derniere. 


CONCLUSIONS 

■  Nous  considerons  comme  tres  importants  les  services  rendus 
par  la  lecture  labiale.  Loin  de  nuire  au  traitement  elle  en  est  un 
precieux  auxiliaire  et  l’ultime  ressource  des  surdites  totales  :  elle 
vient  au  secours  d’une  oreille  defaillante. 


LEgON  CLINIQUE 


TRAITEMENT  DU  CANCER  DU  LARYNX 

£tat  actuel  de  la  question  (1) 

Par  Fernand  LEMAITRE 


Messieurs, 

Deux  raisons  ra’ont  incite  a  choisir  la  question  du  traitement 
du  cancer  du  larynx  pour  inaugurer  la  serie  des  legons  que  j’ai 
l’intention  de  vous  faire  eette  ann6e,  comme  l’annee  derniere, 
chaque  samedi  matin  :  d’une  part,  l’occasion  que  nous  avons  eue 
d ’observer  recemment  et  de  traiter  ensemble  un  certain  nombre 
de  ces  tumeurs ;  d’autre  part,  le  fait  que  le  probleme  de  la  the- 
rapeutique  du  cancer  du  larynx  est  actuellement  a  l’ordre  du  jour, 
en  raison  de  I’imporlante  evolution  qu'il  vient  de  subir. 

Cette  evolution  est  fonction  et  des  progres  dont  a  beneficie  la 
chirurgie  du  larynx  depuis  dix  a  douze  ans  et  des  methodes  nou- 
velles  utilisant  certains  agents  physiques  qui  ont  enrichi  Id  the- 
rapeutique  du  cancer  en  general.  II  en  r6sulte  que  le  medecin 
n’est  plus  au  courant  de  cette  importante  question  et  que  le  spe- 
cialiste,  lui-meme,  commet  parfois  des  erreurs,  d’ailleurs  fort 
comprehensibles,  les  notions  classiques  qu’il  possedait  hier  sur  le 
probleme  etant  aujourd’hui  perimees. 

II  s’en  faut,  certes,  de  beaucoup,  que  soit  resolu  le  probleme 
du  traitement  du  cancer  du  larynx ;  trap  d’inconnues  le  compli- 
quent  encore  qui  resultent  de  notre  ignorance  absolue  en  ce  qui 
concerne  la  nature  meme  du  cancer  et  aussi  de  l’imprecision,  de 
l’incertitude  des  methodes  tberapeutiques  nouvelles,  encore  dans 

(1)  Cette  lecon  est  le  r6sum6  des  quatre  conferences  faites,  au  mois  de  novem- 
bre,  dans  le  Service  d'oto  rhino-laryngologie  de  l’hopital  Saint-Louis  et  recueil- 
lies  par  le  Dr  Louis  Chouquet,  assistant  du  Service. 
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l’enfance.  Des  esprits  sceptiqlies  vous  diront  m6me  que  jamais  la 
question  n’a  ete  aussi  embrouillee.  II  n’en  reste  pas  moins  vrai 
que  nous  connaissons  deja,  pour  nous  aider  a  la  resoudre,  certains 
faits  bien  etablis,  certains  points  definitivement  acquis.  Bien  qu’il 
lui  reste  a  suivre  un  chemin  encore  long,  le  laryngologiste  peut 
cependant,  des  aujourd’hui,  marquer  une  etape  ;  il  peut  s’arreter, 
se  retourner  et  envisager  avec  quelque  satisfaction  la  route  par- 
courue. 

II  est,  en  effet,  une  verite  que  je  tiens  a  souligner  des  mainte- 
nant  :  le  cancer  du  larynx  est  peut  &lre,  de  tous  le s  cancers  visce- 
raux,  celui  quigairit  le  mieux.  Enferme  dans  sa  carapace  laryngee, 
peu  en  contact  avec  les  lymphatiques,  il  demeure,  parfois  long- 
temps,  une  maladie  locale.  Facile  a  depister  gr4ce  a  la  laryngos- 
copie,  visible,  tangible  m£me  eomme  un  cancer  du  revetement 
cutane  ou  muqueux,  il  est  susceptible,  eomme  ce  dernier,  d’etre 
biopsie.  Le  diagnostic  du  cancer  du  larynx,  par  consequent,  peut 
souvent  etre  pose  avec  certitude,  avant  que  le  neoplasme  ait  en- 
vahi  le  systeme  lymphatique.  Or,  nous  savons  que  le  cancer  lo¬ 
calise,  celui  qui  n’a  pas  envabi  les  lymphatiques,  est  curable 
grace  aux  moyens  therapeutiques  dont  nous  disposons  aujour¬ 
d’hui... 

Aujourd’bui,  le  laryngologiste  n’a  done  plus  le  droit  de  s’en 
aller  repetant,  ainsi  que  nous  l’entendons  souvent  faire  encore  : 
«  Pour  moi,  cancer  du  larynx  egaJe  tracbeotomie  ». 

Ce  principe  etant  pose,  je  puis  aborder,  dans  son  ensemble,  le 
probleme  du  cancer  du  larynx. 

Mon  but  est  de  synthetiser  devant  vous,  a  la  fois,  les  donnees 
classiques,  les  resultats  de  mon  experience  personnelle  et  les 
impressions  que  je  puis  avoir  —  a  defaut  d’opinion  —  sur  les  pro- 
blemes  nouveaux  de  roentgentherapie  et  de  curietherapie. 

Pour  cela,  j’envisagerai  d’abord  les  differents  aspects  sous  les- 
quels  se  presente  le  cancer  du  larynx,  les  formes  anatomo-clini- 
ques  que  nous  devons  combattre:  nos  ennemis. 

J’etudierai  ensuite  les  moyens  d’ action,  chirurgieaux,  physi¬ 
ques,  meme  prothetiques  que  nous  possedons  pour  lutter  contre 
lui :  nos  armes. 

Je  montrerai  enfin,  a  l’aide  de  cas  concrets,.  comment  tel  moyen 
de  defense  s’applique  a  telle  variete  de  cancer,  telle  arme  a  tel 
ennemi. 

Et  je  terminerai  en  rappelant  que,  seule,  la  biopsie  permet 
d’etablir  un  diagnostic  a  la  fois  precoce  et  certain,  diagnostic  in¬ 
dispensable  a  toute  therapeutique  -efTicace. 
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FORMES  ANATOMO-CLINIQUES 

Le  cancer  du  larynx  se  presente  a  nous  sous  des  formes  ana- 
tomo-cliniques  tres  nombreuses  qu’il  nous  faut  connaitre  puisque 
chaque  forme  exige,  en  quelque  sorte,  son  traitement  (1). 

Ces  formes  varient  suivant  le  type  histologique  du  neoplasme, 
suivant  son  type  anatomique,  suivant  son  sihge,  suivant  son  de- 
gre  d’extension,  suivant,  enfin,  le  terrain  sur  lequel  il  se  deve- 
loppe. 

Type  histologique.  —  L’histologie  normale  nous  enseigne  que 
l’epith6lium  de  la  muqueuse  laryngee  est  de  deux  sortes  ;  ici,  il 
est  pavimenteux  stratifieq  la,  il  est  cylindrique  cilie.  Logique- 
ment,  nous  devrions  done  observer  deux  types  d  epitheliomas,  le 
type  pavimenteux,  qui  se  trouverait  au  niveau  des  cordes,  de 
l’epiglotte,  des  replis  aryt6no-epiglottiques  et  le  type  cylindrique 
que  l’on  observerait  partout  ailleurs. 

En  fait,  le  type  cylindrique  est  exceptionnel ;  personnellement 
j’ai  «  coup6  »  plus  de  50  epitheliomas  du  larynx,  je  n'en  ai  pas 
rencontrd  un  qui  soit  du  type  cylindrique.  On  peut  dire  que,  pra- 
tiquement,  quel  que  soit  son  siege,  l’epithelioma  du  larynx  est 
de  type  pavimenteux.  Voici  pourquoi  : 

Gomme  toute  tumeur  maligne,  le  cancer  du  larynx  succede  a 
un  etat  precancereux;  celui-ci  est  realise  au  niveau  de  la  mu¬ 
queuse  laryngee  par  un  processus  inflammatoire  ancien  :  une  la- 
ryngite  chronique. 

D’autre  part,  l’inflammation  chronique  s’accompagne,  en  ge¬ 
neral,  d’une  modification  lente  mais  inevitable  des  cellules  de 
l'6pith6lium  enflamm6,  d’un  retour  de  ces  cellules  vers  un  etat 
moins  differencie.  Au  niveau  du  larynx,  les  cellules  cylindriques 
ciliees  perdent  leurs  cils ;  puis,  elles  deviennent  cubiques ;  enfin, 
elles  rev4tent  Faspect  pavimenteux  ;  elles  ont  ainsi  ob6i  a  la  loi 
gen6rale  de  la  metaplasie. 

Or,  ces  cellules  metaplasiees  sont  anormales,  deja  pathologic 
ques;  elles  realisent  l’etat  precancereux  ;  ce  sont  elles  qui  sont 

(1)  Ces  formes  sont  d'autant  plus  nombreuses  queje  donne  ici  au  terme  «  can¬ 
cer  du  larynx  »  son  sens  le  plus  large  ;  j'envisage  en  effet  toutes  les  tumeurs 
malignes  (6pith61iales  et  conjonctives)  que  celles-ci  soient  cavitaires  (intrinsi- 
ques)  ou  marginales  (extrinsiques). 
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susceptibles  de  devenir  anarchiques.  Quand  ces  cellules  d' aspect 
pavimenteux  ddgdnerent ,  Tdpithdlioma  qu’elles  engendrent  appar- 
tient  naturellement,  comme  elles-mdmes,  au  type  pavimenteux. 

L’epithelioma  pavimenteux  du  larynx  se  pr4sente  sous  ses 
trois  aspects  habituels.  Le  plus  souvent,  il  est  typique,  lobule, 
spino-cellulaire  avec  ou  sans  globes  comes.  Plus  rarement  il  est 
metatypique,  tubule,  baso-cellulaire  ;  je  vous  ai  recemment  mon- 
tre  un  cas  de  ce  genre  qui  siegeait  sur  l’arytenoide.  Parfois  il 
est  atypique;  il  realise  alors  le  type  <<  carcinome  ». 

Les  tumeurs  laryng£es  conjonctives  sont  plus  rares  que  les 
tumeurs  6pitheliales.  Par  ordre  de  frequence  on  observe  le  sar- 
come  a  cellules  fusiformes  (fuso-cellulaire,  fasciculi),  le  sarcome 
a  grosses  cellules  rondes  (globo-cellulaire),  le  sarcome  polymor- 
phe  (atypique),  le  lymphocytome  (a  petites  cellules  rondes),  le 
sarcome  melanique  et  le  sarcome  ost^oide,  a  myeloplaxes.  No¬ 
tons  que,  d’ordinaire,  ces  tumeurs  conjonctives  ne  s’accompa- 
gnent  d’aucune  reaction  ganglionnaire,  exception  faite  pour  le 
lymphocytome  et  le  sarcome  polymorphe. 

Type  anatomique.  —  Au  niveau  du  larynx,  comme  au  niveau 
de  toutes  les  cavites,  comme  au  niveau  de  l’oesophage  en  parti¬ 
cular,  l’epithelioma  peut  rev^tir  les  trois  formes  clasSiques  :  ve- 
get'ante,  infiltree,  ulcereuse. 

La  forme  vegetante,  tumorale,  en  chou-fleur,  comble  rapide- 
ment  l’endolarynx.  Malgrd  sa  tendance  au  sphacele,  elle  est  d’un 
diagnostic  clinique  facile  ;  elle  appelle  en  quelque  sorte  la  biopsie 
et  le  microscope  peut  aisement  confirmer  le  diagnostic  objectif. 

La  forme  infiltree,  t6r6brante,  au  lieu  de  s’exterioriser,  gagne 
les  tissus  profonds  et  se  dissimule  sous  la  muqueuse  qu’elle  sou- 
leve  en  Pcedematiant.  Dans  cette  forme,  Pepithelioma  n’est  pas 
decelable  par  la  laryngoscopie  et  la  biopsie  est  impossible.  L’as- 
pect  clinique  en  imposerait  pour  une  gomme  si  l’immobilite  de 
tout  l’h6mi-larynx,  symptomatique  d’une  arthrite  arytenoidienne 
precoce,  n’etait  un  bon  signe,  un  signe  pour  ainsi  dire  constant, 
d’epithelioma  terebrant.  Cette  forme  est  tres  frequente.  Comme 
la  pree6dente,  elle  est  d'ordinaire  unilaterale. 

La  forme  ulcereuse  se  developpe  en  surface  et  rappelle  parfois 
objectivement  l’aspect  serpigneux  des  processus  inflammatoires  ; 
contrairement  aux  deux  formes  precedentes  qui  respectent  long- 
temps  la  ligne  mediane,  elle  envahit  volontiers  l’bemilarynx  voi- 
sin  ;  elle  est  precocement  bilaterale.  Son  diagnostic  est  facilite 
par  la  possibility  de  la  biopsie. 
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Les  sarcomes  qui,  par  definition,  naissent  sous  la  muqueuse, 
revetent  d’abord  l’aspect  infiltre,  puis,  quand  ils  out  detruit  la 
muqueuse,  ils  re v4 tent  le  type  tumoral,  vegetant. 

Cette  transformation  d’une  forme  en  une  autre  forme  n'est 
d’ailleurs  pas  le  propre  des  seuls  sarcomes :  tel  epithelioma  qui, 
au  debut,  ertait  ulcere  peut,  ulterieurement,  s’invaginer  dans  la 
profondeur,  deveuir  terebrant ;  tel  autre  pent  s’exterioriser,  de- 
venir  vegetant. 

Type  suivant  le  siege.  —  Le  traitement  du  cancer  du  larynx 
varie  essentiellement  suivant  le  siege  du  ndoplasme. 

II  est  classique  d’etudier  separement  le  cancer  cavitaire,  intrin- 
seque,  a  reaction  ganglionnaire  tardive  et  le  cancer  marginal, 
extrinseque,  a  reaction  ganglionnaire  precoce ;  il  est  meme  clas¬ 
sique  d’opposer  1’irne  k  1’ autre  ces  deux  varietes  de  cancer,  telle- 
ment  sont  differents  leurs  sympt&mes,  leur  evolution,  leur 
traitement. 

II  me  semble  que  la  differenciation  doive  encore  etre  poussee 
plus  loin.  Le  cancer  de  la  corde  vocale,  avec  son  absence  d’ade- 
nopathie,  n’appelle  pas  le  meme  traitement  que  le  cancer  de  la 
bande  ventriculaire  ou  du  ventricule  chez  lequel  la  participation 
lymphatique  est  dejh  plus  importante,  et  ce  dernier  differe  com- 
pletement  encore  du  cancer  de  la  sous-glotte  dont  la  symptoma¬ 
tology  est  plutbt  tracheale  que  laryngee. 

De  meme, le  cancer  de  lepiglotte  exige  un  traitement  tres  dif¬ 
ferent  du  cancer  de  l’arytenoide  ou  du  repli  aryteno-epiglottique 
et  le  traitement  de  celui-ci  ne  ressemble  en  rien  au  traitement 
de  l’epithelioma  du  chaton  crico'idien  ou  des  gouttieres  pharyngo- 
laryngees. 

Type  suivant  le  degre  d'extension.  —  Le  degre  d’extension 
du  neoplasme  est  peut-etre  le  facteur  capital  qui  decide  du  mode 
therapeutique  a  employer. 

La  forme  localis4e,  dont  repithelioma  de  la  corde  vocale  est  le 
type,  mais  qui  peut  s’observer  en  d’autres  points  de  la  cavite 
endo-laryngee,  comporte  un  pronostic  relativement  benin  tout  en 
exigeant  une  therapeutique  assez  simple  et  peu  mutilante. 

La  forme  propagee  olfre  trois  types  differents  suivant  que  l’ex- 
tension  du  neoplasme  s’est  faite  en  hauteur,  en  profondeur  ou  en 
surface  :  la  propagation  en  hauteur  comble  souvent  tout  un  hemi- 
larynx ;  la  propagation  en  profondeur  gagne  rapidement  le  carti¬ 
lage  ou  l’articulation  crico-arytenoidienne  ;  dans  les  deux  cas,  les 


TRA1TEMKNT  DU  CANCER  DU  LARYNX 


159 


lesions  demeurent  longtemps  unilaterales  comme  si  le  processus 
reconnaissait  en  la  ligne  mediane  une  frontiere  intangible  et  la 
respectait.  Par  contre,  la  propagation  en  surface  est,  de  bonne 
heure,  bilaterale  ;  elle  reste  longtemps  ou  sus-glottique  ou  sous 
glottique,  comme  si  ce  processus  ne  reconnaissait  pour  frontiere 
que  les  cordes  vocales. 

Le  cancer  du  larynx,  comme  tous  les  cancers,  se  presente  cli- 
niquement  sous  un  aspect  extremement  variable  suivant  l’inapor- 
tance  de  la  reaction  ganglionnaire  qui  1’aceompagne. 

Or,  souvent,  eelle-ci  est  Conclion  de  l’anatomie  des  lymphati- 
ques.  Ces  derniers  out  ete  bien  etudies  par  Cuneo  :  nombreux  au 
pourt'our  du  larynx,  ils  so-nt  beaucoup  plus  rares  a  l’infcerieur 
meme  de  la  cavite  endo-laryngee  au  niveau  de  laquelle  il  semble 
exister  une  separation  nette  entre  les  deux  hemi-larynx  droit  et 
gauche. 

Aussi  le  cancer  extrinseque,  avec  ses  adenopathies  prdcoces, 
est-il  bien  souvent  inoperable  alors  que  le  cancer  intrinseque 
donne  des  resultats  operatoires  fort  encourageants.  Encore,  pour 
ce  dernier,  faut-il  etablir  une  distinction  entre  le  cancer  glottique, 
le  cancer  sus-glottique  et  le  cancer  sous-glottique.  Les  cordes 
vocales  n’ont,  pour  ainsi  dire,  pas  de  lymph  atiques  :  le  cancer 
glottique  ne  s’accompagne  pas  d’adenopathie.  La  muqueuse  endo- 
laryngde  sus-glottique  est  pourvue  de  quelques  lymphatiques  qui 
rejoignent,  au  niveau  de  la  membrane  thyro-hyoi'dienne,  le  pedi- 
cule  thyroidien  sup^rieur  pour  aboutir  aux  ganglions  carotidiens 
superieurs  :  le  cancer  sus-glottique  presente  tardivement  des  ade¬ 
nopathies  carotidiennes  hautes.  La  sous-glotte,  deja  plus  riche  en 
lymphatiques  est  pourvue  de  deux  pedicules,l’un  crico-thyro'idien 
qui  perfore  la  membrane  de  meme  nom,  trouve  un  relai  dans  le 
ganglion  de  Poirier  et  se  jette  dans  les  ganglions  carotidiens 
moyens ;  l’autre,  recurrentiel,  qui  gagne  en  bas  et  en  arriere  la 
classique  chaine  ganglionnaire  de  Gougenheim  et  Leval  pour  se 
terminer  dans  les  ganglions  carotidiens  inferieurs  et  sus-clavicu- 
laires  :  le  cancer  sous-glottique  presente  des  adenopathies  qui, 
par  leur  importance  et  leur  precocite  relative,  font,  de  ce  cancer, 
l’intermediaire  entre  les  cancers  extrinseques  et  les  autres  cancers 
inlrinseques. 

L’envahissement  des  organes  voisins  donne  au  neoplasme  du 
larynx  un  aspect  clinique  particular  qui  appelle  une  therapeuti- 
que  variable  suivant  que  cet  envahissement  porte  sur  le  pharynx, 
la  base  de  la  langue,  l’cesophage,  les  teguments,  etc... 

II  est  enfin  de  toute  evidence  que  le  traitement  du  cancer  du 
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Formes  suivant  le 

Type  Histologique . 


Typique,  tubule,  spino-cellula.vi 


Metatypique,  lobule,  baso-cellul 


Atypique,  carcinomi 


Globo-cellulaire. 


Osteo'ide  4  myeioplaxe 


Polymorphe  (atypique). 


c  faux  globes  cornis. 


Pas  de  reaction  ganglionnaire. 


Reaction  ganglionnai 


Tendance  a  s’exteriorise 


Formes  suivant  le 
Type  Anatomique. 


Epithelioma  t6rdbrant  (pro- 
liferant  en  profondeur). 
Sarcome. 


Serpigineuse. 


Biopsie  trfes  facile. 


Formes  prdinairement  unilatdrales. 


Forme  susceptible  de  bilat^ralite. 


Corde  vocale. 


Reaction  ganglionnaire  nulle. 


Bande  ventriculaire. 


Reaction  ganglionnaire  ligire. 


Formes  suivant  le 


Symptomatologie 

plutot  tracheale 
que  laryngee. 


Reaction  ganglionnaire  tardive. 


Repli  arytcno-epiglottiquf 


Region  arytenoi'dienne 


Chaton  cricoidien. 


Symptomatologie 

plutdt 

cesophagienne  que 
laryngee. 


Reaction  ganglionnaire  precooe. 


Forme  Iocalis6e. 

Intdressant  le  plus  souvent  la  corde  vocale. 

Fprme  propagfie. 

En  hauteur. 

Unilateralite. 

En  profondeur. 

En  surface. 

Bilateralite  friquente. 

le  retentissement 
ganglionnaire. 

glotte. 

Pas  de  lymphatiques. 

Pas  d'adenopathie. 

Intrinsfeques 

sus-glotte. 

1  pSdicule  (thyroidien  su- 
p^rieur). 

AdAnopathie  carotidienne 

sous-glotte. 

2  p^dicules  1  dien- 

1  r^curentiel. 

Ad6nopathie  carotidienne 
moyenne,  basse  et  sus- 
claviculaire. 

Extrinsfeques. 

Trfes  riche  riseau  lympha- 
tique. 

Adenopathies  prficoces  ct 

Formes  selon 
l'envahissement 
des  organes  voisins. 

Pharynx. 

Base  de  la  langue. 

QEsophage. 

Teguments 

Formes  selon 
les  metastases. 

Muscles. 

Hares  surtout  en 

l’6pith61ioma. 

Exceptionnellement,  le  cancer  laryngi  peut,  lui-meme, 
etre  la  metastase  d’un  nioplasme  eioigne. 

Squelette. 

Moelle. 

Gerveau. 

Femme. 

Exceptionnel. 

Homme.  . 

De  45  &  50  ans. 

Fr^quentes. 

Arthritisme. 

Piethore. 

Syphilis. 

Tabac. 

Alcool. 

Affections  du 

Trfes  importantes. 

Poumon. 

Foie. 

Rein. 

Modifications  de  la  tension 
art.erielle. 

Formes  suivant 

le  Terrain. 
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larynx  se  trouve  modifie  lorsqu’il  existe  des  metastases  ou  lors- 
que,  ce  qui  est  plus  rare,  le  n^oplasme  constitue  lui-m6me  la 
manifestation  metastatique  d'un  epithelioma  eloigne. 

Type  suivant  le  terrain.  —  II  nous  reste  a  envisager  un  der¬ 
nier  facteur  qui  est  d’un  poids  important  sur  le  choix  du  traite- 
ment  d’un  neoplasme  larynge,  je  veux  parler  du  terrain  sur  le- 
quei  se  developpe  le  neoplasme. 

II  s’agit  bien  souvent  d’un  homme  de  45  a  50  ans,  arthriti- 
que,  d’aspect  plethorique,  dont  l’6tat  general  est  susceptible  de 
supporter  un  choc  operatoire  s^rieux.  L’etat  precanc6reux  6tant 
d’ordinaire  engendre  par  la  syphilis,  le  tabac  ou  l’alcool,  il  n’est 
pas  rare  que  le  sujet  soit  syphilitique,  tabagique  ou  aleoolique  ; 
le  syphilitique  et  le  tabagique  peuvent  demeurer  tres  resistants ; 
il  n’en  est  pas  de  meme  de  l’alcoolique. 

Dans  tous  les  cas,  l’etat  general  sera  examine  Ires  soigneuse- 
ment  ;  cet  examen  doit  porter  sur  l’etat  des  poumons,  du  coeur, 
du  foie  et  des  reins  ;  la  tension  art4rielle  doit  6tre  systematique- 
ment  enregistr6e  car  c’est  un  fait  d’observation  que  les  canc^reux 
du  larynx  a  faible  tension  supportent  mal  le  choc  operatoire. 
On  doit,  en  un  mot,  etablir  rigour eusement  le  bilan  de  la  resis¬ 
tance  organique  car  bien  souvent  c’est  lui  qui,  en  fin  de  compte, 
ddcidera  du  mode  de  traitement. 


MOYENS  D’ACTION 

En  presence  d’un  cancer  du  larynx,  de  quels  moyens  d’action 
disposons-nous  ?  Ces  moyens  d’action  sont  de  trois  ordres,  chi- 
rurgicaux,  physiques,  prothetiques. 

Moyens  d’action  chirurgicaux 

La  chirurgie  nous  permet  d’entreprendre  quatre  sortes  d’inter- 
ventions  :  les  tracheotomies,  les  laryngo-fissures,  les  laryngecto¬ 
mies,  les  pharyngotomies. 

Tracheotomies.  —  La  tracheotomie  peut  etre  pratiquee  soit  a 
titre  d’interyention  palliative,  pour  parer  a  l’asphyxie,  soitcomme 
intervention  preliminaire  a  d’autres  interventions. 
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La  tracheotomie  palliative  est  parfois  pratiquee  d’urgence  :  elle 
est  alors  executee  comme  Ton  peut,  avec  les  moyens  dont  on  dis¬ 
pose.  II  est  preferable  de  prevoir  le  moment  ou  elle  s’imposera  de 
fa<jon  a  pratiquer  une  tracheotomie  d’opportunite. 

Les  tracheotomies  preliminaires  a  d’autres  interventions  doi- 
vent  4tre  des  tracheotomies  d'opportunite.  Ces  dernieres  ne  res- 
semblent,  en  effet,  en  rien  aux  interventions  d’urgence. 

Je  n’ai  pas  l’intention  de  d£erire  ici  des  techniques  operatoires  ; 
mais  je  dois  cependant  signaler  les  trois  temps  caracteristiques 
de  cette  tracheotomie  :  Lanesthesie  locale,  la  dissection  plan  par 
plan  et  surtout  l’anesth6sie  de  la  trachee  avant  son  ouverture. 
Ge  dernier  temps  est  capital ;  il  est  realise  k  l’aide  d’une  seringue 
ordinaire  dont  1’aiguille,  introduite  entre  deux  anneaux  tracheaux, 
permet  l’injection  lente  dans  les  voies  respiratoires  de  4  &  5  gout- 
tes  d’une  solution  de  cocaine  au  dixieme  ;  cette  injection  est 
imm6diatement  suivie  dune  petite  quinte  de  toux,  mais  lorsque, 
deux  ou  trois  minutes  apres,  on  ouvre  la  trach6e,  cette  ouverture, 
ainsi  que  la  mise  en  place  de  la  canule,  s’effectue  sans  provoquer 
la  moindre  reaction.  G’est  la  «  tracheotomie  tranquille  »  comme 
l’appelle  St-Clair-Thomson  ;  elle  est  aussi  inoffensive,  aussi 
propre  qu’elle  est  tranquille.  Gr&ce  a  cette  technique,  pas  une 
goutte  de  sang  ne  penetre  en  effet  dans  les  voies  respiratoires  ; 
aucune  complication  pulmonaire  ult6rieure  n’est  a  craindre  ;  le 
malade  n’est  nullement  choque  ;  on  evite  le  r6flexe  d’inhibition 
parfois  mortel  quij  dans  quelques  cas,  rares  mais  non  douteux, 
resulte  de  l’introduction  dans  la  trachde  d’une  canule  plus  ou 
moins  froide  ;  enfin  on  n’assiste  pas  au  spectacle  lamentable  d’un 
sujet  qui,  surpris  par  le  nouveau  mode  de  respiration  qui  lui  est 
impose,  se  dresse  sur  son  seant,  tousse  et  crache  a  la  figure  des 
assistants  et  jusque  sur  les  murs  ou  le  plafond  de  la  salle  d’ope- 
ration  les  mucosites  et  le  sang  accumules  dans  ses  voies  respi¬ 
ratoires. 

Pourquoi  pratiquer  la  tracheotomie  comme  operation  prelimi- 
naire  a  d’autres  interventions  ?  Parce  que  l’experience  a  demon- 
tre  que  les  voies  respiratoires,  mises  ainsi  directement  en  contact 
avec  Pair  exterieur,  apres  une  phase  de  reaction  plus  ou  moins 
marquee,  s’accoutument  a  leur  nouvel  etat,  puis  renforcent 
leurs  moyens  de  defense,  se  mithridatisent  en  quelque  sorte.  Je 
puis  vous  citer  un  exemple  typique  de  la  resistance  des  voies 
respiratoires  a  l’infection  gr&ce  a  la  tracheotomie.  Une  fillette 
de  13  ans  portait  une  canule  que,  par  negligence,  les  parents 
n’avaient  pas  fait  changer  depuis  plus  d’un  an.  Cette  canule 
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s'etant  oxydee,  une  rupture  se  produisit  a  l’union.de  la  plaque 
et  du  tube  ;  la  plaque,  maintenue  par  les  cordons,  resta  fix6e  au 
devant  de  l’orifice  de  tracheotomie  tandis  que  le  tube  fut  inhale, 
tomba  sur  l’eperon  tracheal  et  dissemina  dans  les  bronches  des 
particules  metalliques  oxydees  resultant  de  reffritement  de  la 
canule.  A  son  arrivee  a  l’hopital,  l’enfant  etait  dans  un  etat  d’as- 
phyxie  tel  que,  sans  pouvoir  prendre  aucuue  precaution  d’asepsie, 
je  courus  a  la  recherche  du  corps  etranger,  utilisant  un  endos¬ 
cope  et  des  pinces  non  steriles.  L’intervention  fut  faite  dans  des 
conditions  tres  mauvaises,  non  seulement  en  raison  de  1’urgence, 
mais  parce  que  des  secretions  muco-purulentes,  voire  purulentes, 
masquaient  l’extremite  du  tracheoscope  et  que  les  tres  nombreux 
fragments  effrites  de  la  canule  etaient  expulses  de  tous  cotes  par 
de  violents  efforts  de  toux,  Lorsque  le  corps  etranger  fut  enfin 
retire,  j’avais  la  conviction  que  les  suites  operatoires  seraient 
serieuses  et  que  le  parenchyme  pulmonaire  reagirait  gravement. 
Or,,  il  n’y  eut  pas  de  suites  operatoires  ;  la  temperature  de  l’en- 
fant  ne  depassa  pas  37°  2... 

Si  la  tracheotomie  preliminaire  constitue,  en  quelque  sorte,une 
assurance  contre  les  risques  d’une  intervention  ulterieure  plus 
importante,  elle  permet  egalement  d’apprecier  la  resistance  du 
malade  en  constatant  la  facon  dont  il  reagit  k  la  simple  ouverture 
tracheale. 

Elle  a,  par  contre,  l’inconvenient  de  g£ner  le  deuxieme  acte 
operatoire,  moins  par  la  presence  de  la  canule  que  par  la  forma¬ 
tion  de  tissu  fibreux.  C’est  pour  cela  que  Le  Bee  faisait  suivre  la 
tracheotomie  d’une  veritable  stomie  destine,  en  cas  de  laryngec- 
tomie  totale,  k  simplifier  l’acte  operatoire  ulterieur.  C’est  pour 
cela  aussi  que  Sebileau  conseille  de  retirer  la  canule  quarante- 
huit  heures  avant  la  deuxieme  intervention.  Un  autre  inconvenient 
de  cetle  methode  est  le  retard  de  douze  a  quinze  jours,  que  la  tra¬ 
cheotomie  apporte  a  l’accomplissement  de  l’acle  operatoire  pro- 
prement  dit. 

La  tracheotomie  preliminaire  n’en  demeure  pas  moins,  a  mon 
avis,  une  mesure  de  prudence  qu’il  faut  recommander. 

Il  me  reste  un  dernier  point  a  envisager  :  ou  faut-il  pratiquer 
la  tracheotomie  ?  Si  on  se  propose  de  faire  ulterieurement  une 
laryngectomie,  l’ouverture  doit  etre  haut  situee,  interesser  les 
deux  premiers  cartilages  ;  il  reste  ainsi,  une  longueur  de  trachee 
suffisante  pour  qu’une  collerette  soit  faite  qui  ne  risquera  pas  de 
disparaitre  derriere  le  manubrium  ;  par  contre,  si  on  se  propose 
de  pratiquer  ulterieurement  une  laryngo-fissure,  l’ouverture  doit 
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etre  bas  situee  ;  on  conserve  ainsi  un  pont  entre  la  breche  tra- 
cheale  et  la  breche  laryngee.  Mais  il  est  un  principe  dont  il  faut 
toujours  tenir  compte  :  dans  aucun  cas  l’incision  ne  doit  int£- 
resser  la  masse  neoplasique.  Si  done,  celle-ci,  sous-glottique, 
descend  dans  la  trachee,  la  tracheotomie  devra  toujours  6tre,  en 
depit  des  considerations  precedentes,  une  tracheotomie  basse. 

Laryngo-fissures.  — La  laryngo  fissure  ou  taille  laryngee,  est 
l’ouverture  mediane,  verticale  du  larynx  (1).  Suivant  que  l’incision 
porte  sur  tout  le  larynx  ou  simplement  sur  le  cartilage  thyroide, 
suivant  que  la  laryngo-fissure  est  totale  ou  qu’elle  est  partielle,la 
taille  laryngee  est  appelee  laryngotomie  ou  thyrotomie. 

Comme  pour  la  tracheotomie,  quelques  temps  de  la  technique 
operatoire  doivent  etre  ici  precises.  Ce  sont  : 

1°  L’anesthesie  locale,  ou  mieux  loco-regionale,  carle  larynge 
superieur  doit  6tre  anesth6sie  ; 

2°  La  dissection  plan  par  plan  ; 

3’  L’anesthesie  de  la  cavite  endo-laryngee  avant  l’ouverture 
du  larynx,  anesthesie  qui  sera  pratiquee  a  l’aide  de'  4  a  5  gouttes 
d’une  solution  de  cocaine  au  dixieme  introduces  a  l’aide  d’une 
aiguille  de  Pravaz  a  travers  la  membrane  crico-thyroidienne  ; 

4°  La  section  du  larynx  avec  la  cisaille  de  Moure  ; 

5J  Le  decollement  sous  peri-chondral  interne  pour  permettre 
l’exerese  des  tissus  pathologiques. 

6°  La  suture  soigneuse  des  deux  lames  thyroi'diennes  ou  leur 
coaptation  permanente  a  l’aide  d’un  appareil  de  prothese,  et  cela 
en  vue  de  lutter  contre  un  phenomene  de  physiologie  pathologi- 
que  qu’il  faut  connaitre  et  qui  est  le  suivant :  lorsqu’un  larynx  a 
ete  fendu  sur  la  ligne  mediane,  la  contraction  du  constricteur 
inferieur  du  pharynx  ecarte,a  chaque  mouvement  de  deglutition, 
les  deux  lames  thyroi'diennes. 

Ainsi  realis^e.  la  laryngo-fissure  est  une  operation  facile,  ele¬ 
gante,  non  mutilante.  Les  suites  operatoires  en  sont  d’ordinaire 
tellement  simples  que  la  tracheotomie  prSalable  est  inutile. 
St-Glair  Thomson  et  Moure  ont  montre  tout  le  parti  que  l’on 
peut  en  tirer. 

Laryngectomies.  —  Les  exereses  laryngees  peuvent  ne  porter 
que  sur  une  partie  du  larynx  ;  ce  sont  les  laryngectomies  partiel- 

(1)  Elle  n’a  rien  de  commun  avec  la  laryngotomie  inter-crico-thyro'idienne  (ou- 
verture  horizontale  de  la  membrane  crico-thyroidienne)  dont  les  indications  se 
rapprochent  de  celles  de  la  tracheotomie,  mais  qui  est  exceptionnellement  utili- 
s6e  dans  le  traitement  du  cancer  du  larynx. 
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les.  Elies  peuvent  porter  sur  tout  le  larynx ;  ce  sont  les  laryngec¬ 
tomies  totales.  Elies  peuvent  enfin  interesser,  en  meme  temps 
que  le  larynx,  un  organe  voisin  ;  ce  sont  les  laryngectomies  com¬ 
plexes. 

Les  laryngectomies  partielles  precedent  directement  des  laryngo- 
fissures.  Supposons  que,  le  cartilage  thyroide  6tant  ouvert,  on 
pratique  un  decollement  sous-perichondral  externe  et  que,  en  meme 
temps  que  la  muqueuse,  la  sous-muqueuse  et  le  perichondre  in¬ 
terne,  on  enleve  une  petite  portion  de  l’aile  cartilagineuse  ;  on 
realise  une  laryngectomie  partielle,  limit6e,  parcimonieuse,  eco- 
nomique,  comme  dit  Sebileau. 

Si  la  reaction  cartilagineuse  interesse  une  aile  thyroidienne,  la 
laryngectomie  partielle  devient  une  hemi-laryngectomie,  avec  ou 
sans  ouverture  du  pharynx  suivant  que  les  bords  posterieurs  et 
sup6rieurs  de  la  lame  thyroidienne  n’ont  pas  ete  ou  ont  et6  con¬ 
serves. 

Les  laryngectomies  partielles  sont  des  operations  simples,  peu 
traumatisantes.  Les  suites  operatoires  en  sont  d'ordfnaire  beni- 
gnes  ;  il  faut  cependant  compter  ici  avec  le  facteur  hdmorragie. 
D’une  part,  la  vaso-constriction  puis  la  vaso-dilatation  dues  k  la 
cocaine-adrenaline  et,  d’autre  part,  la  difficult^  de  faire  de  la  com¬ 
pression  dans  une  cavite  que  l’on  referme  aussit&t,  sont  respon  - 
sables  de  ces  hemorragies ;  celles-ci  sont  peu  graves  en  tant  qu’he- 
morragies,  m.ais  le  sang  qui  t'ombe  dans  les  voies  respiratoires 
peut  etre  la  cause  de  complications  pulmonaires  mortelles.  Vous 
venez  d ’observer  un  cas  de  ce  genre  dans  mon  service. 

Les  laryngectomies  partielles  prSsentent  1’avantage  de  n’Stre 
point  mutilantes.  Je  dois,  a  ce  sujet,  attirer  votre  attention  sur  ce 
que  j  ’appellerai  volontiers  la  loi  de  la  restauration  cicatri- 
cielle  endo-laryngea :  lorsqu’une  ex6rese  du  larynx  a  ete  pra- 
tiquee  de  telle  fagon  que,  en  face  de  la  zone  cruentee  creee  par 
l’acte  operatoire,  il  existe  une  surface  laryngee  normale,  la  zone 
cruentde  se  cicatrise  en  modelant  en  quelque  sorte  ses  saillies  nou- 
velles  sur  les  saillies  opposees  ;  en  face  de  la  corde  saine,  en  par- 
ticulier,  la  cicatrisation  realise  une  sorte  de  corde  vocale  fibreuse, 
comme  si  la  fonction  refaisait  Vorgane.  Le  resultat  definitif,  tant 
fonctionnel  qu’anatomique,  est  parfois  constate  avec  surprise,  car 
il  arrive  que  la  phonation  redevienne  presque  normale  et  que  le 
miroir  laryngien  montre  une  corde  neoformee  differant  peu  de  la 
corde  saine. 

La  laryngectomie  totale,  au  contraire,  est  une  operation  extrS- 
mement  mutilante.  Longtemps  elle  fut  la  seule  arme  efficace  dont 
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nous  disposions  pour  hitter  contre  le  cancer  du  larynx.  Bien  que 
la  maladie  retentissante  d’un  empereur  germanique  ait  fait  couler, 
en  Angleterre  et  en  Allemagne,  beaucoup  d’encre  a  son  sujet,  la 
technique  de  la  laryngectomie  totale  a  surtout  ete  etudiee  et  pre- 
cisee  par  deux  fran<;ais  :  Perier  et  Leon  Labbe. 

Sans  vouloir  aller  plus  avant  dans  l’Etude  historique  de  cette 
intervention,  je  dois  vous  signaler  les  trois  e  tapes  de  son  Evolu¬ 
tion.  Au  debut,  1’exErese  laryngee  Etait  pratiquEe,  en  un  temps, 
sous  anesthesie  generale  (j’ai  vecu  il  y  a  15  ans,  cette  epoque  de 


Figure  I, 

Epithelioma,  spino-cellulaire  ayant  envahi  tout  t’hemi-larynx  droit. 

Laryngectomie  totale  sous  anesthesie  locale. 

laryngectomie  tres  meurtriere).  Puis,  ayant  appris  a  connaitre  la 
resistance  des  voies  respiratoires  a  la  suite  de  la  tracheotomie,on 
proceda  en  deux  temps,  mais  toujours  sous  anesthesie  generale  ; 
la  mortalite  post-operatoire  diminua  dans  de  fortes  proportions, 
maiselle  demeura  encore  tres  elevee.  Enfin,  on  pratiqua  la  laryn¬ 
gectomie  totale  sous  anesthesie  locale,  en  deux  temps  ;  les  sui¬ 
tes  operatoires  devinrent  alors  presque  benignes.  Voici  un  homme 
chez  lequel  j’ai  pratique  en  septembre  1913.  il  y  a  plus  de  huit 
ans  par  consequent,  la  premiere  laryngectomie  totale  qui  ait  Ete 
faite  a  Paris  sous  anesthEsie  locale  (1).  Chez  cet  homme,  pas  plus 
qu’ultErieurement  chez  mes  autres  opErEs,  je  n’ai  connu  les  mo- 

(1).Soci6t6  fran?aise  d'oto-rhino-laryngologie.  Congres  de  mai,  1914.  (Corapte 
rendu,  Arch.  Intemat.) 
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ments.  d’inquietude,  les  minutes  d’angoisse  qui,  auparavant,  suc- 
c6daient  a  [’intervention  ;  a  aucun  moment,  je  n’ai  eu  a  redouter 
une  issue  fatale  du  fait  de  Facte  operatoire.  II  semble  que  cette 
b6nignite  resulte  de  l’emploi  de  l’anesthesie  locale,  plus  encore 
que  de  la  trach6otomie  prealable.  C’est  sans  doute  pour  cela 
qu’aujourd’hui,  Moure,  qui  opere  sous  auesthesie  loco-regionale, 
pratique  de  nouveau  l'mtervention  en  un  temps. 

Dans  tous  les  cas,  la  technique  s’inspire  des  principes  de  Perier ; 
elle  a  6t6  modifi^e  et  vulgarisee  par  Sebileau ;  une  excellente  des¬ 
cription,  illustree  de  belles  figures,  en  est  donnee  dans  la  these 
de  mon  ami  Rouget. 

L’operation,  en  elle-meme,  est  simple;  les  soins  post-op6ratoires, 
assez  delicats,  exigent  la  collaboration  d’une  infirmiere  conscien- 
cieuse,  rompue  aux  pansements  de  ce  genre.  Les  resultats  eloi- 
gnes  sont  encourageants ;  la  non-recidive  est  loin  d’etre  excep- 
tionnelle  ;  l’opere,  bientot  accoutume  a  sa  mutilation,  l’accepte 
d’un  coeur  leger  ainsi  que  vous  pouvez  Fobserver  chez  ces  deux 
sujets  qui,  tous  deux,  atteints  d’epithelioma  spino-cellulaire  et 
que  j’ai  opdres,  Fun  comme  je  vous  l’ai  dit,  il  j  a  plus  de  huit  ans, 
l’autre  il  j  a  exactement  quatre  ans. 

Parfois,  malheureusement,  la  laryngectomie  totale,  typique, 
classique  est  insuffisante,  les  lesions  ayant  depass6  les  limites  du 
larynx.  Il  faut  alors  pratiquer,  outre  l’ablation  du  larynx,  ici  un 
curage  ganglionnaire  complet,  la  une  exerese  pharyngee,  cesopha- 
gienne  ou  linguale  plus  ou  moins  6tendue.  Ces  laryngectomies 
complexes,  atypiques,  sont  faites  en  deux  ou  trois  temps  car  il 
est  bon,  dans  ces  cas,  de  pratiquer  une  trach^otomie  prealable. 

Pharyngotomies Je  vais,pour  terminer,  vous  parlerdes  pha- 
ryngotomies.  L’ouverture  du  pharynx  est  destinee  a  permettre 
d’aborder  certaines  regions  laryngees,  telles  que  Fepiglotte,  les 
aryteno'ides,  les  replis  aryteno-6piglottiques  ou  pharyngo-epiglot- 
tiques. 

Suivant  que  l’ouverture  du  pharynx  est  pratiquee  au-dessus, 
au-dessous,  ou  au  travers  de  Fos  hyoi'de,  la  pharyngotomie  est 
dite  sus,  sous,  ou  trans-hyo'idienne  ;  la  sous-hyoidienne,  ainsi  que 
la  trans-hyodienne  (de  Valias),  peut  Mre  combinee  a  une  thyro- 
tomie.  Ce  procede  donne  un  jour  considerable  sur  le  larynx  et 
l’6piglotte. 

Quand  l’ouverture  pharyngee  est  pratiquee  en  arri&re  du  bord 
posterieur  de  la  lame  thyroidienne,  elle  est  dite  retro-thyro'idienne. 
Cette  derniere  peut  6tre  combinee  a  une  sous  hyo'idienne  oumieux 
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a  une  sus-hyoi'dienne  (Quenu  et  Sebileau);  elle  expose  alors  tres 
largement  la  region  arytenoidienne,  le  chaton  cricoidien  et  le  repli 
ary  teno-6piglottique  ‘correspondant. 

Toutes  ces  interventions  sont  avantageusement  executees  sous 
anesthesie  locale  ;  elles  sont,  en  elles-m6mes  et  du  fait  du  schock, 
peu  severes  ;  elles  sont  graves,  moins  a  cause  de  la  pharyngoto- 
mie,  qui  n’est  en  somme  que  l’ouverture  d’une  voie  d’acces,  que 
de  Fexerese  laryngee  et  surtout  pharyngo-laryng^e  en  vue  de 
laquelle  on  les  pratique. 

Moyens  d’action  physiques 

Les  armes  que  nous  fournissent  les  agents  physiques  sont  loin 
d’avoir  la  precision  des  moyens  d’action  chirurgicaux  ;  ce  sont  des 
armes  trop  neuves,  qui  ne  sont  pas  au  point,  et  dont  nous  ne 
savons  pas  encore  bien  nous  servir. 

Ces,  armes  comprennent  la  fulguration  et  surtout  la  radiothe- 
rapie,  cette  derniere  pouvant  etre  obtenue  a  l’aide  du  radium 
(curietherapie)  ou  des  rayons  X  (rcentgenth6rapie). 

Je  vous  dirai  peu  de  choses  de  la  fulguration,  d’abord  parce 
que  je  n’en  ai  pas  l’experience,  ensuite  parce  qu’utilisee  avant  la 
guerre,  elle  est  aujourd’hui  abandonnee  pour  la  radiotherapie. 
Qu’il  me  suffise  de  vous  signaler  qu’associee  a  la  chirurgie,  a  la 
simple  thyrotomie  par  exemple,  elle  a  pu  donner  des  resultats 
int^ressants  (de  Parrel). 

En  abordant  la  question  de  la  radiotherapie,  j’ouvre  un  cha- 
pitre  qui,  a  lui  seul,  pourrait,  des  aujourd’hui,  faire  l’objet  de  plu- 
sieurs  conferences.  Aussi  bien  me  bornerai-je  a  en  fixer  quelques 
points,  en  vous  engageant  a  lire  les  tres  interessants  rapports  de 
Lannois  et  Sargnon,  de  Moure  et  Hautant  et  surtout  les  travaux 
passionnants  de  Regaud  et  de  ses  collaborateurs  k  FInstitut  du 
radium. 

La  connaissance  de  trois  grands  principes  generaux  de  radio- 
biologie  nous  est  indispensable  si  nous  voulons  comprendre  Fac¬ 
tion  de  la  radiotherapie  en  general  et,  par  consequent,  son  utili¬ 
sation  dans  le  traitement  du  cancer  du  larynx. 

l°Les  rayons  X  et  les  rayons  y  du  radium  n’agissent  pas  a  la 
maniere  d’une  substance  caustique  banale  qui  detruit  d’autant 
plus  de  tissus  vivants  qu’elle  est  em  ployee  a  plus  forte  dose.  Ils 
agissent  d’une  maniere  elective,  suivant  un  processus  de  cyto- 
lyse  tel  qu’un  rayonnement  donne  detruira  une  cellule  sensible 
alors  qu’il  sera  sans  action  sur  la  cellule  voisine  moins  sensible. 
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Or,  une  cellule  est  d’autant  plus  radio-sensible  qu’elle  est  plus 
kariokinetique.  Les  cellules  neoplasiques  etant  toujours  en  voie 
de  proliferation  sont  en  general  tres  kariokin6tiques  done  tres  sen  - 
sibles  a  l’action  des  rayons,  toujours  plus  sensibles  que  les  cel¬ 
lules  normales.  Cette  radio-sensibilite  inegale  des  cellules  cance- 
reuses  et  des  tissus  de  1’organisme  est  la  base  sur  laquelle  repose 
la  radiotherapie  des  tumeurs  malignes  ;  le  probleme  consiste  dans 
l’administration  a  une  tumeur  donnee  d’une  dose  et  d’une  qualite 
de  rayons  suffisantes  pour  detruire  les  cellules  neoplasiques, 
mais  insuffisantes  pour  detruire  les  cellules  normales  avoisi- 
nantes. 

L’action  elective  des  rayons  est,  vous  le  voyez,  bien  differente 
de  l’action  massive  du  bistouri  ou  d’un  caustique  ;  les  rayons 
selectionnent  les  cellules  sensibles  pour  agir  sur  elles,  alors  que 
le  bistouri  et  les  caustiques  detruisent  indifferemment,  aveugle- 
ment. 

Ajoutons  que  les  diverses  cellules  neoplasiques  sont  loin 
d’avoir  la  meme  radio-sensibilite,  que  les  cellules  d’origine  lym- 
phatique,  par  exemple,  sont  extremement  sensibles,  alors  que 
les  cellules  d’origine  epitheliale  pavimenteuse  sont  relativement 
resistantes. 

Nous  comprenons,  d’apres  cela,toute  1’importance  en  radiothe¬ 
rapie  de  la  quantite  et  de  la  qualite  des  rayons,  de  la  posologie. 
Tant  que  celle-ci,  pour  chaque  variete  de  tumeur,  n’aura  pas  ete 
nettement  determinee,  la  radiotherapie  du  cancer  comportera  une 
part  d’empirisme  inevitable. 

2°  Une  dose  insuffisante  de  rayons  excite  les  cellules  cance- 
reuses  qu’elle  n’a  pas  detruites. 

II  en  resulte  que,  lorsque  le  radiotherapeute  a  irradie  insuffi- 
samment  certaines  cellules,  lorsqu’il  n’a  pas  detruit  tous  les 
tissus  neoplasiques,  les  cellules  oubliees  ou  insuffisamment  tou- 
chees,  se  mettent  a  proliferer  d’une  fagon  intense  comme  si  elles 
voulaient  venger  leurs  soeurs  detruites ;  apres  la  regression 
momentanee  de  la  tumeur,  on  assiste,  de  ce  fait,  a  un  veritable 
«  coup  de  fouet  >.  Tout  se  passe  comme  si  un  chirurgien,  vou- 
lant  faire  disparaitre  une  tumeur,  en  enlevait  seulement  une 
partie. 

D’ou  ce  principe  general  :  le  radiotherapeute  doit,  comme  le 
chirurgien,  detruire  toute  la  tumeur  sous  peine  de  s’exposer  a 
un  retour  offensif  tres  violent  de  celle-ci. 

3°  L’action  repetee  des  rayons  agit,  a  la  longue,  de  fagon  dia- 
metralement  opposee  sur  les  cellules  cancereuses  et  sur  les  tissus 
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normaux  de  Torganisme.  Les  cellules  cancereuses  sont  rempla- 
cees  par  des  cellules  nouvelles,  des  cellules  filles  qui,  en  s’immu- 
nisant  en  quelque  sorte,  contre  Taction  cyto-caustique  de  ceux-ci, 
offrent  une  resistance  de  plus  en  plus  grande  aux  rayons.  Au 
contraire,  les  tissus  normaux  qui,  eux,  ne  se  renouvellent  pas, 
finissent  par  resister  de  moins  en  moins  aux  attaques  r^petees  des 
rayons;  ils  deviennent  de  plus  en  plus  sensibles.  II  s’ensuit,  qu'a 
un  moment,  la  radio-sensibilite  des  tissus  normaux  et  des  tissus 
neoplasiques  est  inversee,  que  telle  dose  de  rayons  qui  laisse 
insensibles  les  cellules  cancereuses  immunisees,  detruit  les  cel¬ 
lules  normales  sensibilisdes  et  produit  des  accidents  de  radio- 
necrose.  Si  on  ajoute  h  cela  que  les  cellules  cancereuses  se 
developpent  d’autant  plus  facilement  que  la  vitalite  des  tissus 
normaux  avoisinants  est  moins  grande,  on  comprend  qu’aux  acci  - 
dents  de  radio-necrose  se  superposent  un  essaimage  rapide,  une 
veritable  generalisation  cancereuse  qui  se  manifeste  d’abord  in 
situ. 

Voila  pourquoi  la  destruction  de  toutes  les  cellules  doit  etre 
obtenue  dans  le  minimum  de  temps,  en  quelques  rares  sdancesj 
peu  espacees,  les  petites  seances  qui  durent  indefiniment  etant 
comparables  a  Taction  d’un  cbirurgien  qui,  pendant  des  mois, 
morcellerait  deux  ou  trois  fois  par  semaine  la  tumeur  qu’il  veut 
detruire. 

Ces  principes  gdneraux  nous  expliquent  comment  la  radiothe- 
rapie  peut  etre  et  est,  souvent  encore,  une  arme  a  deux  trancbants. 

Appliquons  ces  donnees  generates  au  traitement  du  cancer  du 
larynx. 

II  nous  faut  aussitot  etablir  une  distinction  entre  la  radiothe- 
rapie  curative,  destinee  a  guerir  definitivement  ce  cancer,  et  la 
radiotherapie  palliative,  destinee  a  ameliorer  momentanement  Ie 
sort  du  cancereux. 

Des  que  furent  connus  les  efFets  merveilleux  du  radium  en 
general,  les  laryngologistes  appliquerent  d’enthousiasme  cet  agent 
aux  neoplasmes  larynges  dans  l’espoir  d’obtenir  des  guerisons 
definitives.  Ils  firent  de  la  curietherapie,  soit  comme  methode 
isolee,  soit  comme  methode  associee  a  la  chirurgie. 

Les  resultats  furent  deplorables.  On  avait,  en  effet,  compt6 
sans  le  cartilage  du  larynx.  Or,  bientot,  de  divers  c6t6s,  des 
complications  terribles  de  radio-necrose  furent  signalees ;  malgre 
la  tracheotomie,  on  eut  a  enregistrer  des  mutilations  tres  graves, 
des  poussees  evolutives  suraigues,  voire  des  accidents  mortels 
precoces.  Ces  complications  etaient  dues  a  une  mauvaise  tech- 


nique,  a  une  posologie  defectueuse,  et,  sans  doute  aussi,  a  une 
vive  reaction  du  cartilage  dont  la  sensibilite  est  peut-6tre  plus 
grande  qu’on  ne  le  pense.  La  deception,  suivant  la  regie  g6ne- 
rale,  succeda  vite  a  1'enthousiasme  du  debut  et  les  laryngologistes 
abandonnerent  la  methode  curietherapique  avec  autant  de  rapi- 
dite  qu’ils  avaient  mis  a  l’adopter. 

Le  discredit  jet6  sur  la  radiumtherapie  fut  alors  tel  que  cette 
derniere  ne  fut  pour  ainsi  dire  pas  employee  comme  methode 
therapeutique  palliative. 

D’ailleurs,  la  rcentgentherapie,  de  son  c6t6,  avait  6volue  et  le 
radiologue  pouvait  produire  des  rayons  X  nouveaux  dont  la  lon¬ 
gueur  d’onde  6tait  de  plus  en  plus  courte,  dont  Taction  en  pro- 
fondeur  etait  de  plus  en  plus  efficace,  des  rayons,  en  qn  mot, 
qui  se  rapprochent  considerablement  des  rayons  y  du  radium. 

Le  radiologue  avait  en  mains  les  elements  de  la  roentgen- 
therapie  profonde,  laquelle  presente  la  plupart  des  avantages 
de'la  curietherapie  sans  en  avoir  certains  inconv6nients. 

La  rcentgentherapie  profonde,  utilisee  a  titre  curatif,  peut  fitre 
employee  seule  ou  associee  a  la  chirurgie. 

Employee  seule,  cette  methode  therapeutique  peut  donner  des 
gu^risons,  sans  qu’il  en  resulte  la  moindre  mutilation,  les  moindres 
troubles  fonctionnels.  Je  vous  citerai  l’exemple  de  ce  malade  que 
mes  collaborateurs  et  amis  Halphen  et  Cotteriot  ont  pr^sente  au 
Congres  frangais  de  laryngologie  en  mai  dernier.  II  s’agissait 
d’un  malade  attaint  d’epithelioma  spino-cellulaire  a  forme  ulc6ro- 
veg6tante,  dont  les  lesions  para-medianes  interessaient  les  deux 
moities  du  larynx.  Chez  ce  malade,  le  traitement  cicatrisa  Tulce- 
ration  neoplasique  en  trois  ou  quatre  semaines;  la  guSrison  se 
maintient  depuis  dix-huit  mois. 

En  opposition  avec  de  tels  resultats,  je  dois  vous  signaler  les 
«  coups  de  fouet  »,  ainsi  que  les  accidents  de  radio-n6crose  qui  se 
produisent  quelquefois  au  cours  de  l’application  de  cette  methode ; 
ils  sont  imputables  moins  a  la  methode  elle-m6me  qu’k  une 
technique  parfois  encore  imprecise. 

Associee  a  la  chirurgie,  la  roentgentherapie  profonde  peut  etre 
pratiquee  avant  ou  apres  l’intervention  et  meme  au  cours  de 
Tintervention. 

La  rcentgentherapie  pre-operatoire  presente  Tavantage  consi¬ 
derable  de  reduire  les  dangers  de  l’essaimage  resultant,  non  seu- 
lement  de  Tacte  operatoire,  mais  aussi  de  la  simple  biopsie.  Par 
contre,  elle  me  parait  offrir,  entre  autres  inconvenients,  celui  de 
diminuer  la  vitalite  des  tissus  normaux  de  l’organisme.  En  voici 


TRAITEMENT  DC  CANCER  DC  LARYNX 


173 


un  exemple  :  j’ai  opErE  il  y  a  deux  mois  et  demi  un  homme  qui 
presentait  un  Epithelioma  spino-cellulaire  limitE  a  la  moitiE  antE- 
rieure  de  la  corde  vocale  droite  ;  j’ai  pratiquE  la  classique  thy- 
rotomie  qui  guErit,  vous  le  savez,  par  premiere'intention.  Or,  cet 
homme  a  prEsentE,  sans  tempErature,  un  abces  sphacElique  de 
toute  la  rEgion  prE-laryngEe ;  la  cicatrisation  secondaire  s’est  faite 
aprEs  l’elimination  des  parties  sphacElEes  ;  une  petite  fistule  a 
persistE  durant  six  h  sept  semaines ;  aujourd’hui,  une  adhErence 
mEdiane,  tres  limitEe,  unissant  les  tEguments  au  cartilage,  lEmoi- 
gne  seule  de  l’incident  post-opEratoire.  Celui-ci  me  parait  nette- 
ment  imputable  a  Faction  des  rayons  que,  cepeudant,  mon  excel¬ 
lent  collaborateur  Surrel  avait  pris  soin  de  faire  pEnEtrer  par  deux 
portes  d’entrEe  latErales  afln  de  menager  le  futur  champ  opEra- 
toire  mEdian.  La  dose  appliquEe  avait  etE  de  35  H. 

La  rcentgenthErapie  post-opEratoire  peut  etre  le  complement 
utile  de  Facte  chirurgical ;  elle  est  capable,  en  effet,  de  stEriliser 
les  cellules  oubliEes  ou  essaimEes  par  le  bistouri  ainsi  que  les  cel¬ 
lules  dEjE  EmigrEes,  au  dela  du  foyer  operatoire,  dans  les  lympha- 
tiques.  Les  inconvEnients  sont  ceux  que  vous  connaissez  deja, 
sans  oublier  oeux  de  Fintoxication  roentgEnienne  qui,  ici,  se  sura- 
joutent  au  choc  opEratoire  lorsque  l’irradiation  est  faite  peu  apres 
l’intervention. 

La  rcentgenthErapie  profonde,  utilisEe  a  titre  palliatif,  trouve 
Egalement  ses  applications  dans  le  traitement  du  cancer  du  larynx. 
Elle  parait  plus  specialement  indiquEe  contre  les  douleurs,  en 
libErant  des  troncs  nerveux  fortement  comprimEs  et  contre  les 
formes  tumorales,  en  rEalisant  la  chute  de  choux-fleurs  exubErants 
qui  occasionnent  ces  affections  surajoutEes  sur  'l’importance  des- 
quelles  Regaud  vient,  non  sans  raison,  d’attirer  Fattention. 

Ainsi,  dans  le  traitement  du  cancer  du  larynx,  les  rayons  X 
semblent  actuellement  avoir  dEtrbnE  le  radium.  Je  dois  toute- 
fois  vous  signaler  que  de  nouvelles  tentatives  de  curiethErapie, 
reposant  sur  de  nouvelles  techniques,  sont  en  cours;  je  dois  Ega¬ 
lement  vous  dire  que  curiethErapie  et  roentgenthErapie  ne  doi- 
vent  pas  etre  opposEes  et  que  l’on  tend,  de  plus  en  plus,  a  com¬ 
biner  ces  mEthodes  qui,  loin  de  s’exclure,  se  completent. 

Quelles  que  soient  les  indications  de  la  radiothErapie  en  gEnEral, 
il  est  important,  dans  Fapplication  de  celle-ci,  de  se  conformer 
aux  principes  gEnEraux  que  j’ai  essayE  de  vous  exposer,  car  les 
rEsultats  obtenus  sont  essentiellement  fonction  de  la  prEcision 
des  techniques  employEes. 

Telles  sont  les  quelques  considerations  que  j’ai  cru  devoir  vous 
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signaler  ;  ce  sont  la  considerations  provisoires  et  sujettes  k  revi¬ 
sion.  Seul  l’avenir  jugera  da  role  de  la  radiotherapie  dans  le  trai- 
tement  du  cancer  da  larynx. 

MoyENS  d’ ACTION  PROTHfiTIQUES 

La  prothkse  est  essentiellement  destin6e  a  remedier,  dans  la 
mesure  du  possible,  aux  mutilations  qui  r6sultent  des  delabre- 
ments  op^ratoires. 

Elle  me  parait  egalement  susceptible  de  servir  d’auxiliaire  a  la 
curieth6rapie,  en  ce  sens  quelle  permet  la  confection  d’appareils 
qui  facilitent  et  rendent  plus  rationnelle  la  mise  en  place  des 
tubes  radiferes.  Ne  realise-t-elle  pas  deja  cette  amelioration,  quand 
on  l’applique  au  traitement  radiotherapique  du  cancer  des  levres, 
de  la  langue,  du  plancher  buccal  ? 

Les  appareils  destines  a  pallier  aux  mutilations  operatoires 
cons6cutives  soit  a  des  laryngectomies  totales,  soit  a  des  laryn¬ 
gectomies  complexes,  sont  de  trois  sortes.  Les  uns  servent  k 
permettre  la  phonation  ;  ce  sont  les  appareils  phonateurs  ou, 
comme  on  les  appelle  habituellement,  «  les  larynx  artificiels  ». 
Les  autres  servent  a  faciliter  la  deglutition  :  ce  sont  les  appareils 
dSglutisseurs.  Les  troisiemes,  enfin,  servent  a  la  fois  a  la  phona¬ 
tion  et  k  la  deglutition  ;  ce  sont  les  appareils  phonato-d6glutis- 
seurs. 

Seuls,les  larynx  artificiels  meritent  de  retenir  l’attention.  Ces 
appareils  sont  6tablis  sur  le  principe  suivant :  1’air  emane  d’une 
soufflerie  d’ou  part  un  tube  qui  le  conduit  vers  le  carrefour  a4ro- 
digestif. 

Gen6ralement,  la  soufflerie  n'est  autre  que  l’appareil  respira- 
toire  du  sujet  et  le  tube  est  un  caoutchouc  qui  capte  l’air  au 
niveau  de  l’orifice  de  tracheotomie  pour  le  conduire,  par  la  bouche, 
au  niveau  du  voile  ou  se  trouve  fixee  une  anche  vibratoire  ; 
c’est  ainsi  que  Delair  a  realise  son  ing^nieux  appareil  qui  me 
parait  6tre  le  meilleur  larynx  artificiel  que  nous  possedions  jus- 
qu’a  ce  jour.  Le  tube  de  caoutchouc  peut  egalempnt  passer  par 
les  fosses  nasales  et  aboutir  a  une  anche  vibratoire,  situee  dans 
le  cavum,  comme  cela  est  realise  dans  1‘appareil  de  Gluck. 

La  soufflerie,  au  lieu  d'etre  pulmonaire,  peut  6tre  artificielle 
et  consister  en  une  vessie  de  caoutchouc  que  le  sujet  dissimule 
dans  sa  poche  ou  sous  son  gilet  et  sur  laquelle  il  presse  lorsqu’il 
veut  parler ;  dans  les  appareils  de  ce  genre,  la  conduction  est 
exterieure. 
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II  n’en  est  plus  de  m6me  pour  les  derniers  larynx  artificiels 
qu’il  me  reste  a  vous  signaler  ;  ceux-ci  utilised  la  ventilation 
pulmonaire  du  sujet,  mais  ils  sont  munis  d’un  tube  interieur  qui 
part  de  la  trachee,  glisse  sous  les  teguments  a  la  place  ou  etait 
le  larynx  et  aboutit  a  la  base  de  la  langue. 

Tous  ces  larynx  artificiels  sont  empreints  de  la  marque  qui 
caracterise  la  Prothese  :  l’lngeniosite.  Certains  — et  je  rap- 
pelle  aussitot  l’appareil  de  Delair  —  rendent  m6me  d’inestima- 
bles  services  aux  operes.  Je  dois  toutefois  ajouter  qu’ils  ne  sont 
pas  indispensables  aux  mutiles  du  larynx  pour  qu’ils  se  fassent 
comprendre  et  que,  dans  la  clientele  hospitaliere,  ceux-ci  consi¬ 
dered  souvent  comme  un  luxe,  parfois  encombrant,  leur  merveil- 
leux  appareil  de  prothese. 


EXAMEN  DE  CAS  CONCRETS 

Nous  avons  pu  constater,  dans  les  deuxparagraphes  precedents, 
que  si  nos  ennemis  sont  nombreux  et  polymorphes,  nos  armes 
sont  multiples  et  variees.  II  nous  reste  maintenant  k  savoir  com¬ 
ment  nous  devons  utiliser  celles-ci  pour  combattre  ceux-la. 

Pour  cela,  envisageons  quelques  cas  concrets. 

I.  Etat  pr£-canc£reux.  —  Void  d’abord  un  papillome  corne, 
une  leucoplasie  laryngee,  qui  dure  depuis  plusieurs  mois  ;  il 
s’agit  vraisemblablement  dune  lesion  non  encore  degeneree,  d’un 
simple  etat  pre-cancereux.  Ici,  le  traitement  ne  doit  etre  que 
preventif.  La  thyrotomie  permettra  l’ex^rese  totale  de  la  lesion 
qui,  entierement  supprimee,  ne  saurait  degenerer. 

A  ce  propos,  je  dois  insister  sur  ce  fait  que  connaissent  bien 
les  dermatologistes  pour  ce  qui  concerne  la  leucoplasie  buccale  : 
1’ablation  de  la  lesion  leucoplasique  doit  6tre  totale  car  les  inter¬ 
ventions  incompletes  sont  souvent  suivies  de  sa  deg^nerescence 
epith41iale  ;  il  vaut  mieux  ne  pas  toucher  a  une  leucoplasie,  quel 
que  soit  son  siege,  que  de  l’exciter  en  la  morcelant,  en  en  pra- 
tiquant  l’exerese  incomplete. 

II.  Epithelioma  de  la  corde  vocale.  —  Void  maintenant 
un  epithelioma  spino-cellulaire  de  la  corde  vocale,  bien  limits 
sans  adenopathie,  cas  qui  se  presente  assez  frequemment  en  cli- 
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nique.  Le  traitement  curatif,  cette  fois  encore,  differe  peu  du 
traitement  pr6c6dent :  la  thyrotomie,  suivie  de  l’ex5rese  totale  de 
la  corde  vocale,  sera  la  base  de  la  thdrapeutique.  II  sera  bon 
toutefois  d’y  associer  la  roentgen  the  rapie  appliquee  avant  et 
meme  apres  l’intervention,  malgre  ces  inconvenients  de  necrose 
post-op6ratoire  dont  je  vous  ai  signals  l’existence  possible  a 
propos  d’un  cas  personnel  tres  net. 

III.  Epithelioma  endo-laryngE  limits.  —  Si  la  lesion  a  eu  le 
temps  de  gagner  le  ventricule  ou  si,  nee  de  ce  dernier,  elle  inte- 
resse  ddja  la  bande  ventriculaire,  la  tbyrotomie  sera  suivie  d’une 
laryngectomie  parcimonieuse ;  la  encore,  la  rcentgentherapie 
completera  avantageusement  Facte  cbirurgical.  Cette  association 
therapeutique  ne  necessite  pas  toujours  la  tracheotomie  ;  elle  est 
d’ordinaire  b4nigne,  tant  au  point  de  vue  des  suites  operatoires 
que  du  resultat  fonctionnel ;  elle  porte  a  son  actif  des  cas  assez 
nombreux  de  guerison  definitive. 

Je  vous  presente,  bien  conserve  dans  le  Kaiserling,  un  larynx 


Figure  II. 

Epithelioma,  spino-cellnlaire  limite. 


Laryngectomie  totale  sous  anesthfeie  locale.  (Une  laryngectomie  partielle 
aurait  sans  doute  6t6  suffisante.) 

dont  les  lesions  siegent  la  fois  sur  la  corde  vocale  et  sur  la 
muqueuse  sous-jacente.  Cette  piece  provient  d’un  malade  chez 
qui  j’ai  pratique,  sous  cocaine,  une  laryngectomie  totale,  il  y  a 
huit  ans.  Le  sujet,  alors  %e  de  59  ans,  a  bien  supporte  l’inter¬ 
vention  ;  aucune  recidive  ne  s’est  produite  :  le  resultat  a  done 
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ete  un  bon  resultat.  Et  cependant  si  j’avais  aujourd’hui  a  operer 
un  cas  de  ce  genre,  je  ferais  une  laryngectomie  eeonomique.  Les 
resultats  de  celle-ci  sont  en  effet  des  plus  encourageants  et  comme 
cette  intervention  n’est  suivie  d’aucune  mutilation,  la  laryngec¬ 
tomie  eeonomique  voit  aujourd’hui  ses  indications  s’etendre, 
alors  que  diminuent  les  indications  de  la  laryngectomie  totale. 

IV.  Epithelioma  endo-larynge  Etendu  mais  encore  uni-latEral. 
—  Quand  les  lesions  epitheliales,  non  accompagndes  d’adenopa- 
thies,  ont  envahi  sur  presque  toute  sa  hauteur  un  hemi-larynx, 
sans  toutefois  le  deborder  et  surtout  sans  depasser,  sans  meme 
atteindre  la  ligne  mediane,  e’est  encore  a  une  laryngectomie 
partielle  qu’il  faut  recourir.  L’exerese,  apres  thyrotomie,  portera 
sur  tout  l’hemi-larynx  interesse ;  elle  sera  done  une  hemi-laryn- 
gectomie.  Comme  dans  le  cas  precedent,  la  rcentgentherapie  sera 
avantageusement  employee.  De  plus,  la  tracheotomie  prelimi- 
naire  constituera  une  mesure  de  precaution  recommandable.  Les 
suites  operatoires  en  sont  souvent  benignes  :  la  mutilation  est 
pratiquement  nulle  et  la  guerison  definitive  n’est  pas  exception- 
nelle. 

V,  Epithelioma  endo-laryngE  bilateral.  —  En  presence  de 
lesions  atteignant  ou,  a  plus  forte  raison,  depassant  la  ligne 
mediane,  nous  n’avions  jusqu’a  ces  dernieres  annees  a  notre  dis¬ 
position  qu’une  therapeutique  efficace  :  la  laryngectomie  totale, 
avec  les  suites  operatoires  que  nous  connaissons,  avec  la  muti¬ 
lation  que  corrige  partiellement  la  protbese,  mais  aussi  avec  la 
survie  ou  la  guerison  qu’elle  apporte. 

Aujourd’hui,  les  indications  therapeutiques  sont  modifiees. 
Elies  me  semblent  etre  les  suivantes  :  si  les' lesions  sont  a  la 
fois  bilaterales  et  importantes,  il  est  indique,  comme  par  le 
passe,  de  recourir  d’emblee  a  la  laryngectomie  totale.  Mais  si  les 
lesions,  bien  que  bilaterales,  sont  limitees  en  profondeur  et  en 
etendue,  il  peut  etre  interessant  de  recourir  d’abord  a  la  rcent¬ 
gentherapie.  Celle-ci  est,  en  effet,  a  elle  seule,  susceptible  de 
procurer  la  guerison  ;  vous  avez  pu  le  constater  dans  le  cas  rap- 
porte  par  Halphen  et  Cottenot. 

La  therapeutique  par  les  rayons  X  sera  done  instituee  d’abord 
(surtout  s’il  s’agit  d’un  epithelioma  baso-cellulaire)  mais  tou- 
jours  sous  cette  condition  qu’elle  sera  rigoureusement  soumise 
aux  principes  de  radiotherapie  que  vous  connaissez  :  destruction 
totale  en  un  temps  tres  court.  C’est  dire  qu’il  faudra  r6gu- 


180 


FERNAND  LEMAITRE 


lierement  surveiller  le  malade  et  que,  dans  aucun  cas,  on  ne  se 
laissera  entrainer  &  prolonger  le  traitement  au-dela  des  limites 
prealablement  fixees,  De  la  prolongation  du  traitement,  il  resul- 
terait,  en  effet,  deux  dangers  :  d’une  part,  le  malade  serait  expose 
soit  Si  des  accidents  de  radio-n4crose,  soit  Si  une  pouss6e  Evo¬ 
lutive  aigue ;  d’autre  part,  un  temps  precieux  serait  perdu.  Or, 
nous  ne  devons  pas  perdre  de  vue  qu’en  cas  d’echec  de  la 
rcentgentherapie,  il  nous  reste  une  autre  arme  Si  utiliser,  le 
bistouri,  dont  l’action,  pour  etre  efficace,  exige  son  emploi  en 
temps  utile. 

VI.  Epithelioma  endo-laryngE  avec  envahissement  ganglion- 
naire,  piiaryngE  ou  buccal.  —  Lorsqu’un  epithelioma  endo- 
larynge  s’accompagne  d’autres  lesions,  les  indications  therapeu- 
tiques  deviennent  plus  imprecises. 

En  cas  d’envahissement  ganglionnaire,  il  me  semble  qu'il 
faille  combiner  la  roentgenthErapie  pr4  et  post-operatoire  avec 
la  double  intervention  chirurgicale,  cette  double  intervention 
etant  pratiqu4e  en  un  temps  si  l’Etat  g4n£ral  du  sujet  le  permet. 

En  cas  de  participation  pharyngdc  limitde,  la  laryngectomie 
totale  complexe,  associee  Si  la  roentgentberapbie,  est  indiquee. 
Le  traitement  chirurgical  differe  peu,  dans  ce  cas,  du  traitement 
chirurgical  du  cancer  endo-larynge  bilateral,  puisque,  a  la  laryn¬ 
gectomie  totale  classique,  il  suffit  d’ajouter  l’exerese  de  la  seule 
portion  du  pharynx  degenerEe.  Mais  comme  l’envahissement, 
m£me  leger,  du  pharynx  implique,  en  general,  la  participation 
lymphatique,  la  rcentgentherapie  aura,  ici,  une  part  plus  impor- 
tante.  Le  pronostic  est  evidemment  plus  grave. 

En  cas  de  participation  pharyngde  etendue,  de  meme  qu’en  cas 
de  participation  de  la  base  de  la  langue,  le  traitement  chirurgi¬ 
cal  est  contre-indiqu£  ;  la  rcentgentherapie  pourra  etre  appliquee 
Si  titre  palliatif. 

VII.  Epithelioma  de  l’arytEnoide  ou  du  repli  arytEno-Epi- 
GLOttique.  —  Lorsque  l’epithelioma  de  l’arytenoide  ou  du  repli 
aryteno-6piglottique  est  reconnu  des  le  debut  de  son  evolution, 
la  pharyngotomie  retro-thyroidienne,  combinee  a  la  pharyngoto- 
mie  sus-hyoidienne,  permettra  1’exerese  de  tout  le  neoplasme 
sans  essaimage,  dans  de  bonnes  conditions  par  consequent. 

Lorsqu’au  contraire,  les  lesions  sont  deja  etendues,  comme 
cela  arrive  d’ordinaire,  toute  la  therapeutique  curative  sera  vouee 
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a  I’insucces,  meme  si,  a  la  double  pharyngotomie,  on  associe  le 
curage  ganglionnaire  et  la  rcentgentherapie. 


VIII.  Epithelioma  de  l’Epiglotte.  —  La  distinction  que  nous 
venons  de  faire  entre  une  forme  du  d6but  et  une  forme  6ten- 
due  s’applique  6galement  a  Pepithelioma  de  l’epiglotte.  Limits, 
sans  adEnopathie,  celui-ci  peut  guErir  gr&ce  a  la  seule  interven¬ 
tion  chirurgicale  :  Thyo-thyrotomie  suivie  de  Tablation  totale  de 
l’epiglotte. 

Etendu,  avec  adenopathie,  il  guerira  exceptionnellement  meme 
si,  outre  lepiglottectomie,  on  pratique  un  curage  soigneux  des 
ganglions,  m6me  si  la  rcentgentherapie  entre  en  jeu. 

Je  dois  vous  faire  remarquer  que  le  seul  traitement  radiothe- 
rapique  n’a  pas  ete  applique  &  titre  curatif  —  du  moins  a  ma  con- 
naissance  —  dans  les  formes  limitees  des  cancers  de  l’^piglotte, 
de  1’arytenoi'de  et  du  repli  aryteno-epiglottique.  Et  cependant 
il  semble  que  la  rcentgentherapie  serait  capable  de  donner  dans 
le  traitement  de  ces  cancers  exo-laryng6s  les  resultats  qu’elle 
donne  dans  celui  des  cancers  endo-larynges  ;  la  meme  ligne  de 
conduite  devrait  etre  alors  adoptee :  application  de  la  ruentgenthe- 
rapie  en  deux  ou  trois  seances  au  maximum  aussi  rapprochees  que 
possible  ;  puis  mise  en  observation  serieuse  du  malade  :  en  cas 
dechec',en  cas  m6me  de  doute,  Toperation  serait  immediatement 
pratiquee  afin  qu'un  temps  precieux  ne  fut  pas  perdu  en  tergi¬ 
versations  dangereuses.  Les  seances  radiotherapiques  faites  dans 
un  but  curatif  prendraient  alors  la  signification  de  simples  appli¬ 
cations  radiotherapiques  pre-operatoires. 


IX.  Epithelioma  du  chaton  cricoidien  et  des  gouttiEres 
piiaryngo-laryngEes.  —  Particulierement  decevant  est  le  traite¬ 
ment  des  cancers  du  chaton  cricoi'dien  et  des  gouttieres  pharyngo- 
laryng6es.  Ces  deux  cancers  pr6sentent  des  caracteres  communs  : 
symptomatologie  pharyngee  plutot  que  laryngee,  retentissement 
ganglionnaire  precoce,  lesions  peu  visibles  en  raison  de  leur  siege 
et  de  la  forme  terSbrante  que  ces  lesions  affectent,  biopsie  sou- 
vent  impossible.il  resulte  de  ces  caracteres  que  le  diagnostic n’est 
d’ordinaire  pose  que  tres  tardivement.  Si  on  ajoute  a  cela  que  ces 
cancers, en  somme  pharyngo-larynges,  exigent  des  sacrifices  ana- 
tomiques  considerables,  on  comprend  pourquoi,  en  pratique,  le 
cancer  du  chaton  cricoidien,  de  meme  que  le  cancer  des  gout¬ 
tieres,  est  au-dessus  des  ressources  de  la  chirurgie.  La  tracheo- 


APPLICATION  DES  MOYENS  D’ACTION  (armes)  AUX  FORMES  ANATOMO-CLINIQUES  (ennemis). 


FORMES  ANATOMO-CLINIQUES 

MOYENS  D'ACTION 

RESULTAT 

OPEiRATOIRE 

— 

FONCTIONNE  L 

Etat  pr6canc6reux 
(leucoplasie  laryng4e). 

Thyrotomie. 

Exer4se  totale  de  la  16sion. 

Benin. 

Guerison. 

Bon, 

en  conformite  de  la  loi 

reparations’ 

endo-laryngees. 

Epithelioma  de  la  corde  vocale  limits, 
sans  adenopathie. 

j  Thyrotomie. 

Exer6.se  totale  de  la  corde. 

Roentgentherapie  pr6  ou  post- 
operatoire. 

Benin.  * 

Guerison 

frequente. 

Epithelioma  endo-larynge  de  la  corde  et  du 
ventricule,  oU  de  la  bande  ventriculaire  et 
da  ventricule.  sans  adinopathie  appreciable. 

Thyrotomie  suivie  de 
laryngectomie  parcimonieuse. 

Roentgeiith6rapie. 

Relativement 

b6nin. 

Guerison 
frequente . 

Epithelioma  endo-laryng6.6tendu  en  hauteur, 
unilateral  sans  adSnopathie  appreciable. 

Tracheotomie  pr61iminaire. 

Thyrotomie  suivie  de  t 
hemi-laryngectomie. 

Roentgentherapie!' 

Peu  grave. 

Guerison 

relativement 

frequente. 

Epithelioma  Cndo-laryng6  limite  en  hauteur, 
en  profondeur,  mais  atteignant  ou  d6pas- 
sant  la  ligne  mediane  :  bilateral. 

Roentgentherapie  profonde 
(1  ou  2  seances). 

Reaction  plus  ou 
moins  violente. 

Tracheotomie  ? 

Guerison  possible. 
Survie. 

Tr6s  bon. 

,Si  6chec  : 

Laryngectomie  totale  (qui,  dans 
certains  cas^devra  6tre  prati- 

Bien  moins  grave 
qu'on  ne  le  pense 
generalement. 

Guerison  possible. 

Mutilation  considerable. 
Pronostic  fonotionnel 
tr6s  grave, 
que  le  malade  porte 

Epithelioma 

endo-larynge 

unilateral 

Envahissement 

ganglionnaire. 

Roentgentherapie  pr6  et  post- 

Laryngectomie  totale  et 
curetage  ganglionnaire. 

Trie  o- 

tres  grave,  1  1; 

que  le  malade  porte  a 

ou  ne  porte  pas  un 

1  appareil. 

Envahissement 
du  pharynx. 

Roentgentherapie  pr4  et  post- 
operatoire. 

Laryngectomie  totale  et 
pharyngectomie . 

Envahissement  de  la 

base  de  la  langue. 

Roentgentherapie  palliative. 

Tracheotomie  de  n6cessit6. 

Presque  toujours  fatal. 

Epithelioma  des 
replis  aryteno- 
epiglottiques 
ou  de 

l'aryteno'ide. 

Sans  ganglions. 

Pharyngotomie  retro- 
hyoidienne  combinee  4  ph. 
sus-hyo'idienne. 

severe. 

Recidive  assez  frequente. 

Avec  ganglions. 

Meme  traitement  chirurgical 

avec  curage  ganglionnaire  et 
Roentgentherapie  profonde. 

Tr6s  severe. 

Recidive  tr6s  frequente. 

Epithelioma 

de 

l'epiglotte. 

Sans  ganglions. 

Hyothyrotomie  a  sec  ex6r£se 
totale  de  l’epiglotte. 

severe. 

Guerison  possible. 

Avec  ganglions. 

Hyothyrotomie  avec  ex6r6se 

totale  de  l'epiglotte  et  curage 
ganglionnaire. 

Tr6s  severe. 

Guerison  exceptionnelle. 

Epithelioma 
■.  du  chaton 

Epithelioma 
des  gouttieres 
pharyngo- 
laryngees. 

Avec  ganglions. 

Roentgentherapie. 
Tracheotomie  ou  gastrof tomie 
de  necessite. 

Tr4s  severe. 

Sarcomes. 

Fuso-cellulaire. 

Globo-cellulaire 

4  my61oplaxes. 

Indications  therapeutiques 
identiques 

4  celles  de  l'6pitheiioma. 

severe. 

Polymorphe  |  „an 

Lymphocytome  |  glions. 

Acte  chirurgical  ?? 

Roentgentherapie  profonde. 

Tr6s  severe. 

Meiano-sarcome. 

?  ?"? 

Extremement  severe. 
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tomie  et,  parfois,  la  gastrostomie  sont  indiqu6es  en  lant  qu’in- 
terventions  de  necessity. 

De  meme,  la  roentgentherapie  curative  ne  semble  pas  trouver 
d’mdications  dans  ces  formes  de  cancer  auxquelles  on  peut,  dans 
certains  cas,  appliquer  quelques  seances  de  roentgentherapie. 

X.  Sarcomes.  —  Le  traitement  des  sarcomes  du  larynx  va- 
rie  avec  les  formes  histologiques  et  avec  le  siege  de  ces  neo- 
plasmes. 

D'une  fa$on  generale,  on  peut  dire  que  les  sarcomes  fuso-cel- 


Sarcome  polymorphe  sus-glottiqne  ay  ant  envahi  le  pharynx. 
Laryngectomie  complexe  sous  anesthesie  locale  :  rdcidive  ganglionnaire. 
i  La  roentgentherapie  profonde  aurait  sans  doute  6t6  avantageusement  appliqufie.) 

lulaires,  globo-cellulaires,  et  osteoides  a  my^loplaxes  presentent 
des  indications  therapeutiques  analogues  aux  indications  thera- 
peutiques  des  epitheliomas  de  meme  siege.  Ces  sarcomes,  excep¬ 
tion  faite  pour  les  rares  ostei'des,  sont  plus  radio-sensibles  que 
les  epitheliomas  pavimenteux  ;  aussi  la  radiothdrapie  presenle- 
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t-elle,  peut-etre,  pour  ces  sarcomes,  plus  d’indications  que  pour 
les  epitheliomas. 

Le  lymphocytome  et  le  sarcome  polymorphe  qui,  tous  deux, 
s’accompagnent  d’ad6nopathie  que  ne  connaissent  pas  les  autres 
sarcomes,  seront,  eux,  traites  avantageusement  par  la  radiothe- 
rapie,  de  preference  par  la  rcentgentherapie  profonde,  combinee 
ou  non  a  la  chirurgie. 

Quant  au  m6lano-sarcome,  son  pronostic  est  trop  severe  pour 
qu’il  soit  permis  de  parler  a  son  sujet  d’un  traitement  de  choix . 

Tels  sont  les  exemples  concrets  que  je  desirais  vous  citer  parce 
quails  repondent  aux  cas  que  vous  rencontrerez  le  plus  souvent 
dans  votre  pratique.  II  s’en  faut,  cependant,  de  heaucoup,  que  vous 
puissiez  faire  rentrer  dans  l’une  des  categories  envisagees  tous  les 
cas  de  cancer  du  larynx  que  vous  observerez.  II  n'y  a  pas,  en 
effet,  des  maladies,  mais  des  malades  ;  il  n’y  a  pas  des  formes 
de  cancer  du  larynx,  mais  des  cancereux  du  larynx.  Or,  chaque 
malade  se  presente  avec  ses  particularitds  individuelles  ;  vous 
savez  l'importance  de  l’age  du  sujet,  de  l’etat  de  ses  visceres,  du 
type  histologique  du  cancer,  de  renvahissement,  m£me  tres  le- 
ger,  du  systeme  lympbatique  ;  ce  sont  la  autant  de  facteurs  qui 
pesent  dans  la  balance  des  indications  therapeutiques  et  qui  doi- 
vent  6tre  envisagees  s4par6ment  pour  chaque  individu. 

Les  indications  que  je  viens  de  vous  donner  ne  sont  done  que 
des  directives  gen4rales;  le  laryngologiste  doit  s’en  inspirer,mais, 
dans  bien  des  cas,  sa  decision  dependra  d’un  facteur  deprecia¬ 
tion  personnel  base  sur  son  sens  clinique.  En  presence  d’un  cas 
douteux  il  semble  que  le  specialiste  doive  se  poser  les  deux  ques¬ 
tions  suivantes  :  1°  quelle  aurait  ete  la  ligne  de  conduite  thdra- 
peutique,  il  y  a  quelques  annees,  alors  que  la  roentgentherapie 
n’existait  pour  ainsi  dire  pas  '?  2°  dans  quelle  mesure  la  radio- 
tberapie  modifie-t-elle  aujourd’hui  cette  ligne  de  conduite  ?  Cela 
obligera  le  laryngologiste  a  ne  pas  trop  s’ecarter  des  indications 
classiques  qui  ont  subi  l’epreuve  du  temps  et  lui  evitera  les  erre- 
ments  qu’entrainent  inevitablement  les  metbodes  nouvelles,  a 
leurs  debuts. 


Ainsi  la  therapeutique  du  cancer  du  larynx  se  presente  a  nous 
avec  ses  trois  objectifs :  prevenir,  guerir,  soulager.  Le  traitement 
preventif  est  evidemment  le  traitement  de  choix,  car  nous  savons, 
depuis  toujours,  qu’il  est  plus  facile  de  pr6venir  que  de  guerir. 
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Le  traitement  curatif  donne  cependant  des  rdsultats  indeniables. 
Le  traitement  palliatif,  au  contraire,  est,  par  definition,  dans  son 
application,  un  aveu  d’im puissance. 

Le  traitement  du  cancer  du  larynx  se  resout  done,  en  derniere 
analyse,  en  l’affirmation  d’un  diagnostic  precoce,d’un  diagnostic 
d’etat  pre-cancereux  si  possible,  ou,  a  defaut  de  celui-ci,  d’un 
diagnostic  de  cancer  au  debut.  Ce  diagnostic  precoce  est  rarement 
porte ;  il  devrait  cependant  l’etre.  Pour  cela,  il  suffirait  que  la 
regie  de  Semon  fut  mieux  connue  :  tout  homme,  ayant  ddpasst 
la  quarantaine,  atteint  de  dysphonie  rebelle ,  est  suspect  de  cancer 
du  larynx  ;  comme  tel  il  doit  etre  soumis  a  un  examen  larynyos- 
copique.  Je  crois  pouvoir  ajouter  a  cette  regie  le  conseil  suivant : 
en  presence  d’un  malade  de  ce  genre,  le  specialiste  a  le  devoir 
de  pratiquer  l’examen  minutieux  du  larynx  et,  si  le  miroir  laryn- 
gien  ne  lui  montre  pas  toute  la  cavit6  endo-laryngee,  il  doit,  pour 
arriver  a  ce  r6sultat,  mettre  aussitbt  en  oeuvre  tous  les  moyens 
dont  il  dispose  ;  il  ne  doit  pas  hesiter  a  recourir,  suivant  les  cas 
et  selon  ses  preferences,  a  la  laryngoscopie  directe  ou  a  la  laryn- 
goscopie  suspendue,  dut-il,pour  cela,  employer  l’anesthesie  g6n6- 
rale.  En  suivant  ces  deux  principes,  le  diagnostic  clinique  de 
cancer  du  larynx  sera  inevitablement  porte  d6s  l’apparition  du 
n6oplasme,  souvent  meme  des  la  periode  pr6-canc6reuse. 

Mais  le  diagnostic  de  cancer  du  larynx  ne  doit  pas  seulement 
6tre  prdcoce  ;  il  doit  aussi  £tre  certain.  On  n’a  pas  plus  le  droit 
de  pratiquer  une  laryngectomie  sans  avoir  la  certitude  absolue 
de  l’existence  d’un  cancer,  que  l’on  a  le  droit  de  laisser  evoluer 
un  cancer  du  larynx  en  le  meconnaissant.  Or,  jamais  au  debut, 
e’est-a-dire  a  la  p6riode  utile,  la  clinique  ne  permet  de  porter,  a 
coup  sur,  le  diagnostic  de  cancer  du  larynx.  Seule,  la  biopsie 
donne,  lorsqu’elle  est  positive ,  un  diagnostic  de  certitude.  Je  ne 
puis,  ici,  vous  parler  des  erreurs,  des  dangers  et  de  tous  les 
mefaits  dont  a  ete  accusee  la  biopsie  ;  qu’il  me  suffise  de  vous 
dire  que  ces  erreurs,  ces  dangers,  ces  mefaits  sont  imputables 
non  pas  a  la  biopsie,  mais  aux  techniques  mauvaises  employees. 
La  biopsie  est,  en  effet,  une  methode  d’examen  complexe,  sou¬ 
vent  mal  connue.  Je  l’etudierai  prochainement  devant  vous.  En 
cas  de  cancer  du  larynx  possible,  elle  est  indispensable  ;  meme 
lorsqu’elle  ne  peut  etre  pratiquee  par  les  voies  naturelles,  elle 
doit  cependant  etre  faite  avant  l’intervention  mutilante  qu’est  la 
laryngectomie.  Si,  pour  la  realiser,  l’ouverture  du  larynx  est  ne- 
cessaire,  comme  cela  peut  arriver  dans  certains  cas  d’epithelio- 
mas  &  forme  terebrante  ou  dans  certains  cas  de  sarcomes,  il  ne 
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faut  pas  hesiter  a  ouvrir  cet  organe.  J’estime  que  la  sanglante 
thjrotomie  est  infiniment  moins  grave  que  l’administration,  ap- 
parerament  anodine,  de  quelques  grammes  d’iodure... 

Pour  terminer  eette  etude,  je  desire  souligner  une  constatation 
qui  decoule  de  tout  ce  que  je  viens  de  dire  :  Pour  mener  a 
bien  le  traitement  du  cancer  du  larynx,  le  specialiste  ne 
doit  pas  etre  seulement  un  clinicien  avise  et  un  bon  ope- 
rateur;il  doit,en  outre,  posseder  des  connaissances  d’his- 
tologie,  de  radiologie,  et  meme  de  prothese.  Ses  connais¬ 
sances  histologiques  doivent  6tre  suffisantes  pour  qu’il  puisse 
interpreter  lui-meme  les  coupes  qui  lui  sont  presentees.  Ses  con¬ 
naissances  radiologiques  doivent  lui  permettre  de  comprendre  le 
radiotherapeute,  de  parler  le  meme  langage  que  lui.  Ses  connais¬ 
sances  en  prothese  peuvent  n’etre  que  de  simples  notions  ;  ces 
notions  n’en  sont  pas  moins  indispensables.  Autrement  le  laryn- 
gologiste  ne  saurait  £tre,  aujourd'hui,  un  cancerologue  digne  de 
ce  nom. 
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QUELQUES  CAS  PEU  COMMONS 
DE  CORPS  STRANGERS  DES  FOSSES  NASALES 

Par  le  Dr  V.  GUTTMANN 

Professeur  extraordinaire  4  l’UniversitS  tchisque  de  Prague. 


La  Literature  speciale  montre  la  frequence  et,  partant,  la  ba- 
nalite  des  corps  etrangers  des  fosses  nasales.  Certains  deceux-ci, 
cependant,  sont,  de  par  leur  origine,  leur  nature,  leur  structure, 
leur  aneiennete,  la  voie  de  leur  introduction  dans  les  fosses  nasa¬ 
les,  tres  interessants  et  nous  paraissent  m^riter  d’etre  etudi^s  ici. 

Les  corps  etrangers  penetrent,-le  plus  souvent,  dans  la  cavite 
nasale  par  les  voies  naturelles,  c’est-a-dire  par  les  orifices  nari- 
naires  ou  par  les  clioanes.  Ils  y  penelrent  par  les  orifices  nari- 
naires  surtout  chez  les  enfants  et  chez  les  fous  qui  les  y  introdui- 
sent  par  deraison;  ils  y  penetrent  par  les  choanes  au  cours  du 
vomissement  lorsqu’il  existe  une  paralysie  du  voile  ou,  m6me  en 
dehors  de  toute  paralysie  du  voile,  lorsque,  pendant  un  vomis¬ 
sement,  l’action  des  muscles  du  voile  est  troublee  par  la  parole, 
la  toux  ou  le  rire. 

Moins  frequents  sont  les  cas  ou  le  corps  etranger  a  penetr6 
dans  les  fosses  nasales  pai^  suite  d’une  blessure. 

Enfin,  tres  rares  sont  les  cas  de  corps  etrangers  des  fosses  na¬ 
sales  provenant  des  regions  adjacentes  a  la  suite  d’un  processus 
pathologique  ou  d’un  developpement  anatomique  anormal. 

Parmi  les  corps  strangers  des  fosses  nasales  il  faut  noter  de 
faQon  particuliere  les  calculs  ou  rhinolithes. 

Dans  la  plupart  des  cas  (80  %  d’apres  Seifert)  on  trouve  les 
corps  etrangers  dans  le  meat  inferieur.  Plus  rarement  on  les 
rencontre  dans  le  meat  moyen,  ou  entre  le  cornet  inferieur  et  la 
cloison  nasale. 
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Bergeat  et  Grimm  font  observer  que,  chez  les  enfants,  les 
corps  etrangers  occupent  plus  souvent  la  fosse  nasale  droite  que 
la  gauche.  Gela  tient  a  ce  que  les  enfants  se  servent  davantage 
de  leur  main  droite  que  de  leur  main  gauche. 

Les  symptbmes  causes  par  la  presence  de  corps  etrangers  dans 
les  fosses  nasales  varient  et  dependent  du  caractere,  de  la  gran¬ 
deur  et  de  la  forme  de  l’objet  introduit. 

Meme  s’il  est  de  grandes  dimensions,  il  peut  etre  parfois  tolere 
longtemps sans  causer  de  malaises  serieux.D’autres  fois,  et  surtout 
s’il  gonfle,  il  determine  des  troubles  multiples  qui  se  manifestent 
surtout  par  de  l’obstruction  nasale,  de  la  c6phal£e  et  de  l’hyper- 
thermie.  La  sdcrdtion  purulente  et  parfois  fetide  qui  se  produit 
a  la  longue  est  un  symptbme  capital  et  Schmidt  portait  le  dia¬ 
gnostic  certain  de  corps  etranger  des  fosses  nasales  chez  les 
enfants,  de  moins  de  7  ans,  qui  presentaient  un  ecoulement  pu¬ 
rulent  unilateral  durant  depuis  plus  de  quinze  jours. 

Si  la  maladie  se  prolonge,  on  constate  souvent  une  ulcdration 
de  la  muqueuse,  de  la  necrose  des  cornets,  des  excroissances 
polypoides  ou  granuleuses.  De  plus,  l’hypersdcr6tion  provoque 
des  gergures,  de  la  folliculite  narinaire  et  de  la  dermite  eczema- 
teuse  des  ailes. 

Si  le  corps  dtranger  obstrue  l’orifice  du  canal  lacrymal  il  peut 
se  produire  de  l’epiphora.  Il  peut  m§me  se  declarer  une  suppu¬ 
ration  de  la  glande  lacrymale  avec,  comme  cons6quence,  des 
troubles  oculaires.  En  dehors  de  la  c6phalee  reflexe,  resultant  de 
la  pression,  il  existe  parfois,  et  toujours  d’ordre  r4flexe,  des 
douleurs  nevralgiques  dans  le  territoire  du  trijumeau.  Il  m’a 
meme  ete  donne  d’observer  un  cas  d’asthme  reflexe  qui  a  gueri 
apres  l’enlevement  d’un  rhinolithe. 

Le  diagnostic  est  souvent  facile  a  faire,  le  corps  etranger  pou- 
vant,  dans  la  plupart  des  cas,  etre  decele  par  le  seul  examen 
rhinoscopique.  Parfois  cependant,  surtout  s’il  s’agit  d’un  corps 
etranger  cach6  sous  le  cornet  inferieur,le  diagnostic  devient  assez 
difficile.  Enfin,  si  le  corps  etranger  a  6t6  introduit  longtemps 
avant  l’examen  et  s’il  est  masque  par  des  polypes  ou  des  granu¬ 
lations,  c’est  bien  souvent  le  hasard  qui  le  d6cele  au  contact  de 
la  sonde  ou  du  stylet. 

Au  point  de  vue  de  la  therapeutique,  il  faut,  evidemment, 
extraire  tout  d’abord  le  corps  etranger. 

Lorsque  le  cas  est  simple,  il  suffit  souvent  de  faire  souffler 
brusquement  et  fortement  le  malade  par  la  narine  obstruee  pour 
obtenir  l’expulsion  du  corps  du  delit.  Parfois,  il  faut  avoir 
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recours,  apres  anesthesie  a  la  cocaine  adrenalisee,  k  l’usage  d’un 
crochet  mousse,  obtus,  que,  sous  contr&le  rhinoscopique,  on  insi- 
nue  derriere  le  corps  etranger.  Lorsque,  autour  de  celui-ci,  il 
existe  des  polypes  et  des  fongosites,  le  premier  geste  doit  etre  de 
debarrasser  la  fosse  nasale  de  ces  formations  ;  apres  quoi,  on 
intervient  comme  precedemment. 

Quant  aux  rhinolithes  qui  se  localisent  dans  toutes  les  anfrac- 
tuosites  de  la  cavite  nasale  et  en  epousent  la  forme,  il  faut,  bien 
souvent,  et  surtout  s’ils  sont  tres  grands,  les  morceler  sur  place 
et  les  extraire  par  fragments. 

Bergeat  recommande,  pour  reduire  un  rhinolithe,  de  le  tou¬ 
cher  avec  des  acides  portes  a  l’extremite  d’une  sonde  rigide  en 
cuivre. 

Lorsque  le  corps  etranger  siege  a  l’extremite  posterieure  de 
la  fosse  nasale,  il  est  bon,  ainsi  que  quelques  auteurs  le  recom- 
mandent,  de  le  pousser  en  arriere,  vers  le  pharynx  nasal,  dans 
lequel  il  tombe  et  ou  il  est  recueilli. 

Apres  l’extraction  du  corps  etranger,  la  therapeutique  con- 
siste  a  appliquer  sur  la  muqueuse  ou  les  os  affectes  des  desin- 
fectants  et  des  astringents. 

On  appelle  rhinolithes  des  concretions  realisees  dans  les  fosses 
nasales  et  composees,  en  majeure  partie,  de  matieres  organiques 
provenant  des  secretions  de  la  muqueuse  et  des  glandes,  et 
agglomerees  autpur  d’un  noyau. 

Ge  noyau  peut  etre  forme  par  un  corps  stranger  introduit' 
dans  la  cavite  nasale,  ou  il  a  determine  des  hypers4cretions  et 
des  lesions  inflammatoires  de  la  muqueuse  qui,  elles-memes, 
exagerent  encore  les  secretions.  Ge  noyau  est  le  plus  souvent  un 
noyau  organique,  noyau  de  cerise,  graine  de  plante,  grain  de  ble, 
parcelle  de  papier,  etc...  Moins  frequemment  il  est  fait  de  ma- 
tiere  inorganique  :  pierre  minuscule,  perle  de  verre,  etc...  On  a 
meme  signale  des  rhinolithes  dans  lesquels  aucun  noyau  ne  fut 
constate  et  dont  la  formation  spontanee  dut  4tre  admise.  Il  est 
vrai  que  l’on  avait  omis  d’en  faire  l  examen  histologique.  Or 
l’importance  de  cet  examen  a  ete  affirmee  par  Virchow  des  1884 
et  Makensie  a  fait  observer  qu’au  centre  de  la  concretion,  il  exis- 
tait  du  liquide  albumineux  ou  une  substance  proteique  dont  il 
est  impossible  de  dire  si  elle  provient  d’une  secretion  patholo- 
gique  ou  du  ramollissement,  de  la  fonte  d’un  corps  etranger  for¬ 
mant  le  noyau  originel  du  rhinolithe. 

Un  examen  histologique  minutieux  aurait  vraisemblablement 
demontre  qu’un  noyau  avait  exisle,  forme  de  substances  orga- 
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niques  :  sang  coagule,  secretion  nasale  dessechee,  etc...  Des 
auteurs  ont,  en  effet,  trouve  de  semblables  noyaux  au  centre  de 
rhinolithes. 

L’enorme  majorite  des  rhinologistes  est  done  d’avis  que  la 
formation  spontanee  des  rhinolitbes  est  infiniment  rare  et  que 
ceux-ci  reconnaissent  presque  toujours,  a  leur  origine,  un  corps 
stranger  de  n’importe  quel  genre. 

On  a  encore  discute  le  probleme  de  la  participation  des  bac- 
teries  dans  la  formation  des  rhinolithes.  Tandis  que  certains  au¬ 
teurs  comme  Garda  et  Ruault  ont  emis  l’hypothese  que  les  bac- 
t6ries  et,  en  premiere  ligne,  Ie  leptothrix,  sont  les  agents  qui 
d^terminent  ces  formations,  d’autres,  comme  Lantin  et  Gerber, 
soutiennent  qu’il  ne  faut  considerer  les  bacteries  que  comme  des 
materiaux  passifs  de  construction. 


Dans  l’etude  presente,  j’ai  personnellement  l’intention  de 
definir  les  elements  inorganiques  des  rhinolithes. 

La  literature  nous  apprend  que  les  analyses  chimiques  ont 
d4cele,  dans  la  composition  inorganique  essentielle  des  rhinoli¬ 
thes,  surtout  du  phosphate  de  chaux  ou  du  phosphate  de  magne¬ 
sium,  quelquefois  du  chlorure  de  sodium  et,  rarement,  des  sels 
ferriques. 

Or  en  1911,  j’ai  fait,  a  la  seance  annuelle  de  1’ Association  des 
Laryngologistes,  a  Francfort-sur-le-Mein,  une  communication 
sur  «  Un  resultat  extraordinaire  de  l’analyse  chimique  des  rhi¬ 
nolithes  »  : 

L.  K...,  paysan,  age  de  62  ans,  se  plaint  de  l’obstruction  de  la 
fosse  nasale  gauche,  de  coryza  permanent,  de  larmoiement  de  l’oeil 
gauche1,  de  douleurs  frequentes  du  niveau  du  pourtour  narinaire  et 
d’ecoulement  purulent  de  la  cavite  nasale  gauche.  L’examen  general 
revele  l’elargissement  des  limites  pulmonaires  ;  pa  efr  la,  l’auscultation 
decile  des  r&les  de  bronchite. 

Le  cceur,  les  reins,  les  urines,  ne  presentent  rien  de  pathologique. 

Examen  rhinoscopique  anterieur.  — Eczema  du  pourtour  narinaire; 
beaucoup  de  pus  dans  la  fosse  nasale  gauche. 

Examen  cliaphanoscopique.  — Les  sinus  frontaux  et  les  sinus  maxil- 
laires  droits  et  gauches,  ne  presentent  pas  d’opacite  pathologique. 

Examen  rhinoscopique  posterieur.  —  Les  deux  choanes  sont  invi¬ 
sibles  a  cause  du  pus  qui  encombre  le  cavum. 

Le  pharynx  et  le  larynx  sont  normaux. 

Apres  un  nettoyage  scrupuleux,  j’examine  la  fosse  nasale  gauche. 
Le  stylet  introduit  heurte  un  objet  dur,  rugueux,  tres  mobile.  Apres 
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anesthesie  a  la  cocaine  adrenalisee,  j’essaie  d’extrairede  corps  etran- 
ger  dans  son  entier.  Mes  tentatives  ayant  echoue,  je  morcelie  1’objet 
a  l’aide  d’une  pince  et  l’enleve  morceau  par  morceau.  II  s’agit  d’un 
rhinolithe  forme  autour  d’un  noyau  de  cerise. 

Le  malade  ne  peut  se  rappeler  quand  il  introduisit  le  noyau  dans 
son  nez  ;  sans  doute  le  fit-il  lorsqu’il  etait  enfant.  Le  corps  etranger 
est  done  en  place  depuis  plus  d’un  demi-siecle. 

L’analyse  chimique  de  1’enveloppe  donna  un  resultat  surprenant  : 
elle  revela,  dans  la  composition  du  rhinolithe,  la  presence  d’acide 
oxalique.  Elle  fut  faite  de  la  fa?on  suivante  (1) :  l’enveloppe  du  noyau 
fut  separee,  morceau  par  morceau,  et  avec  precaution,  du  noyau  qui 
etait  absolument  intact.  Elle  fut  ensuite  dissoute  dans  de  l’aclde  chlo- 
rhydrique  dilue  ;  il  se  produisit  un'degagement  d’acide  carbonique. 
Le  liquide  trouble,  jaune  brun,  resultant  de  cette  dissolution,  fillre, 
devint  clair,  limpide  et  legerement  colore  en  jaune. 

Cette  solution  traitee  par  l’hydrogene  sulfure  ne  donna  pas  de  pre¬ 
cipite.  Traitee  par  la  solution  du  reaetif  molybdique,  elle  donna  un 
precipite  jaune  citron  qui,  au  cours  des  autres  examens  classiques,  fut 
reconnu  contenir  de  l’acide  phosphorique.  Une  troisieme  experience 
permit  de  constater  la  presence  de  traces  d’oxyde  ferrique.  La  qua- 
trieme  revela  l’existence  d’une  quantite  importante  de  calcium  et  de 
magnesium.  La  solution  chlorhydrique  originate,  additionnee  d’am- 
moniaque  en  exces,  donna  un  precipite  blanc  ne  se  dissolvant  que  par- 
tiellement  dans  l’acide  acetique.  Il  devait  done  exister  un  acide  dont 
le  sel  calcique  n’etait  pas  soluble  dans  l’acide  acetique,  peut-etre 
etait-ce  1’acide  oxalique... 

On  ne  constata  point  la  presence  d’autres  cations  ou  anions  et  en 
particular  de  i’ion  de  l’acide  fluorhydrique. 

D’apres  ces  resultats,  il  fallait  conclure  que  l’enveloppe  ne  se  com- 
posait,  a  c6te  d’une  substance  organique  (graisse)  que  de  carbonate 
de  chaux,  de  phosphate  ou  d’oxalate  de  calcium  et  de  magnesium. 
Comme  la  presence  de  1’acide  oxalique  est  unique  dans  de  telles  con¬ 
ditions,"  la  determination  quantitative  s’imposa.  A  cet  effet,  on  eut 
recours  a  la  methode  Andelh’k  Stanek  (Zeitschrift  fur  Zuckerindustrie 
in  Bcehmen,  1899)  par  laquelle  les  deux  auteurs  ont  etabli  le  dosage 
de  Tacide  oxalique  du  jus  de  diffusion  et  qui  est  tres  exacte. 

La  matiere,  degraissee  par  extraction  a  l’ether,  traitee  ensuite  a 
l’alcool,  fut,  lorsqu’elle  fut  devenue  suffisamment  dure,  trituree  le 
plus  possible  et  dissoute  dans  de  I’acide  chlorhydrique  dilue.  La  solu¬ 
tion  filtree  fut  agitee  plusieurs  fois  avec  de  l’Cther  et  l’extrait  fut  eva- 
pore  dans  une  capsule  de  platine  jusqu’a  siccite.  On  constata  alors  qu’il 
contenait  0,6  °/0  d’acide  oxalique.  Celui-ci  fut  encore  ideatifie  par  les 
autres  reactions  courantes. 

Etant  donne  ce  r6sultat,  nous  decidslmes  de  rechercher  l’acide 
oxalique  dans  d’autres  rhinolithes  recueillis  par  mes  soins. 

(])  Toutes  les  analyses  chimiques  dont  il  est  question  dans  la  prisente  6tude 
ont  6t6  faites  A  l'lnstitut  chimique  del'Ecole  Polytechnique  tchAque  de  Prague 
sous  la  surveillance  de  M.  le  professeur  Milbauer  que  je  m’empresse  de  remer-  . 
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M.  K.,  agee  de  40  ans,  se  plaignait  de  gene  laryngee.  Par  hasard, 
je  trouve  en  l’examinant,  dans  le  meat  inferieur  gauche,  un  rhinolilhe 
qui  ne  genait  pas  la  malade  et  qui  etait  ignore  d’elle. 

Le  noyau  en  etait  constitue  par  un  noyau  de  cerise 

L’enveloppe  se  dissout,  sous  faction  de  la  chaleur,  dans  de  1’acide 
chlorhydrique,  en  meme  temps  qu’il  se  forme  de  l’anhydride  carbo- 
nique.  Par  la  methode  d’analyse  habituelle,  et  en  tenant  compte  de 
la  presence  d’acide  phosphorique,  on  decele  la  presence  d’aluminium, 
de  calcium  et  de  magnesium.  On  ne  trouve  pas  d’acide  fluorhydrique, 
mais  bien  destraces  d’acide  oxalique. 

Pour  isoler  celui-ci,  on  fait  maeerer  plusieurs  jours  la  substance 
dans  de  l’alcool,  puis,  trituree  et  extraite  a  Tether,  elle  est  degraissee' 
et  de  nouveau  dissoute  dans  de  l’acide  chlorhydrique  et  de  Tether. 
On  extrait  Tacide  oxalique  de  la  solution  et  on  1’identifie  comme  dans 
le  cas  precedent. 

La  gangue  de  ce  rhinolithe  contenait  done,  outre  du  carbonate  et 
du  phosphate  de  calcium  avec  traces  d’aluminium  et  de  magnesium, 
des  traces  d’oxalate  de  calcium. 

A.  H...  se  plaint  de  difficult^  dans  la  respiration  nasale.  La  rhinos-' 
copie  anterieure  permet  de  reconnaitre  un  rhinolithe  enclave  dans  le 
meat  inferieur  gauche.  Extraction.  Au  cours  du  triturage  dans  l’al¬ 
cool  un  noyau  de  cerise  est  mis  a  nu,  intact,  lisse.  L’enveloppe,  faite 
d’une  matiere  noire,  donne,  a  l’analyse,  des  resultats  analogues  a  ceux 
de  1’analyse  precedente  :  phosphate  et  carbonate  de  calcium,  un  peu 
d’oxalate  de  calcium. 

K.  A...,  age  de  17  ans,  se  plaint  de  gene  dans  la  respiration  nasale 
du  cote  gauche  et  de  cacosmie.  A  1’examen  rhinoscopique  anterieur, 
on  constate  une  synechie  tendue  entre  le  septum  et  le  cornet  infe¬ 
rieur  et  la  presence  de  pus  dans  toute  la  cavite.  A  l’examen  diapha- 
noscopique,  les  sinus  frontaux  et  maxillaires  ne  presentent  pas  d’opa- 
cite.  La  sonde,  introduce  dans  la  fosse  nasale  gauche,  revele  {’existence 
dans  la  moitie  posterieure  du  meat  inferieur,  d’un  corps  etranger  dur 
et  rugueux.  On  enleve  celui-ci  a  l’aide  d’un  crochet  obtus  ;  e’est  un 
rhinolithe  dont  le  noyau  est  forme  par  une  petite  pierre.  Le  poids  de 
cette  pierre  est  de  0  gr.  8365  ;  celui  de  l’enveloppe,  que  Ton  a  pu 
detacher  facilement,  est  de  1  gr.  904. 

Par  le  procede  d’analyse  decrit  ci-dessus,  on  constate  que  cette 
enveloppe  est  formee  de  phosphate  et  de  carbonate  de  chaux,  et  qu’elle 
contient  des  traces  de  fer. 

L’extr^tt  ethere  de  la  solution  acide  ne  donne  qu’un  residu  sec, 
minime,  qui,  dissous  dans  de  l’eau  acidulee  par  l’acide  acetique,  en 
presence  d’acetate  d’ammoniaque,  ne  precipitait  pas  par  la  solution  de 
chlorure  de  calcium.  La  presence  d’acide  oxalique  dans  la  gangue  du 
rhinolithe  n’etait  done  pas  demontree. 

A.  S...,  traite  pour  un  empyeme  chronique  du  sinus  maxillaire 
gauche.  Au  cours  d’un  lavage  a  1’eau  du  sinus,  un  rhinolithe  fut  ex¬ 
pulse  qui  etait  gros  comme  une  feve.On  n’entrouva  pas  le  noyau  qui, 
vraisemblablement,  etait  constitue  par  du  pus. 

L’analyse  quantitative  de  l’enveloppe  donna  80,7  %  de  phosphate 
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de  chaux  et  13,5  0jo  de  carbonate  de  calcium.  Le  reste  etait  constitue 
par  de  l’eau  et  des  matieres  organiques.  On  ne  trouva  pasd’acide 
oxalique,  mais  des  traces  de  chlore. 

Des  resultats  obtenus  jusqu’ct  present,  on  peut  conclure  que  : 
autour  du  noyau,  c’est-a-dire  du  corps  etranger,  des  composes 
chimiques  se  deposent  pour  former  le  rhinolithe  ;  que  ces  com¬ 
poses  chimiques  sont,  la  plupart  du  temps,  du  phosphate  et  du 
carbonate  de  calcium,  que  l’oxalate  de  calcium  ne  se  rencontre 
que  rarement  et  seulement  lorsque  le  noyau  est  d’origine  vegetale. 

La  presence  de  l’oxalate  de  calcium  peut  etre  expliquee  par 
l’oxydation  des  matieres  organiques  dont  ce  sel  est  l’aboutissant. 
On  peut  encore  expliquer  cette  presence  relative  par  le  fait  que 
l’oxalate  de  calcium  est  5  l’abri,  recouvert  qu’il  est  par  l'enve- 
loppe  qui  continue  k  se  former. 

La  presence  de  traces  de  chlore  dans  la  gangue  calcaire  rap- 
pelle  la  collaboration  que  prend  a  la  formation  du  rhinolithe  la 
secretion lacrymale  qui,  on  le  sait, renferme  du chlorure  de  sodium. 


FA1TS  CLINIQUES  OTO-RHINO-LARYNGOLOGIQUES 

Par  le  professeur  Luigi  RUGANI 

( Bulletin  des  maladies  de  I’oreille ,  XXXIX6  annee, 
aout  1921,  n°  8,  p.  93). 


1°  Sur  une  tumeur  volumineuse  et  kystiqae  de  I'ethmoide. 

Obstruction  nasale  gauche  datant  de  quatre  a  cinq  ans.  Aux 
rhinoscopies  anterieure  et  posterieure  on  constate  une  grosse 
tumeur  obstruant  toute  la  fosse  nasale  gauche.  Son  aspect  est 
osseux  et  kystique.  La  ponction  exploratrice  ramene  un  liquide 
sereux.  Les  parois  osseuses  sont  effondrees  et  excisees  et  presque 
aussitot  les  troubles  oculaires  (exophtalmie  et  larmoiement)  dis- 
paraissent. 

2°  Volumineux  fibro-myxome  du  cavum. 

Gas  tres  int6ressant  par  le  volume  enorme  de  la  tumeur  qui 
occupait  toute  la  fosse  nasale  droite  et  tout  le  rhino-pharynx.  Le 
nez  est  elargi.  La  masse  tumorale  est  blanch&tre,  molle  et  elas- 
tique.  On  l’enleve  al’anesthesie  locale.  Elle  mesure  6  centimetres 
de  long  et  4  de  circonference.  L’examen  histo-pathologique  en 
revele  la  nature  fibro-myxomateuse. 

3°  Notable  deformation  du  nez  par  polypes  muqueux.  * 

Les  parties  molles,  surtout,  sont  repousseeset  occupeDt  presque 
la  moitie  de  la  face.  LYxophtalmie  et  la  cephalee  font  partie  du 
cortege.  II  s’agit  d’une  personne  plusieurs  fois  operee,  et  ces 
masses  polypeuses  sont  symptomatiques  d’ethmoiidite  suppuree. 
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4°  Kijste  de  la  region  glosso-dpiglottique. 

Le  malade  presente,  a  la  base  de  la  langue,  une  masse  char- 
nue,  ronde  et  rose,  vasculaire,  de  la  grosseur  d’une  petite  noix . 
On  l’excise  a  l’anesthesie  locale  et  on  cauterise  a  plusieurs  re¬ 
prises.  La  guerison  est  assez  rapide. 

5°  Psoriasis  du  larynx  chez  un  sujet  atteint  de  psoriasis  cutane. 

Les  troubles  fonctionnels  larynges  consistent  en  aphonie  et 
douleur  intolerable.  L’examen  laryngoscopique  revele,  au  niveau 
des  cordes  legerement  paresiees,  des  papules  gris&tres  sur  fond 
rouge.  La  localisation  laryngee  est  apparue  au  moment  ou  se  cica- 
trisaient  les  lesions  cutan6es.  Le  sujet  est  nevropathique. 

6°  Carcinome  du  rhino-pharynx. 

Le  sujet,  anemia,  se  presente  avec  uneotite  moyenne  suppur^e 
droite  et  des  masses  polypoides  obstruant  la  partie  droite  du  ca- 
vum.  La  tumeur  est  extirpee  et  sa  nature  cancereuse  etablie  par 
Lexamen  anatomo-pathologique.  La  tumeur  s’est  reproduite  peu 
de  temps  apres  et  s’est  accompagnee  de  reaction  ganglionnaire 
cervicale. 

7°  Epithelioma  des  parois  lalirales  droites  du  pharynx. 

Une  masse  charnue,  plut&t  p&le,  grosse  comme  une  noisette, 
fait  saillie  sur  la  paroi  droite  du  pharynx  et  provoque  des  trou¬ 
bles  douloureux  a  la  deglutition.  Etant  donne  le  siege  de  la  lesion, 
on  repousse  toute  intervention  operatoire. 


ABCES  DU  CERYEAU  D’ORIGINE  OTIQUE 

TRAITE  ET  GUERI  PAR 

«  L’EXCLUSION  DES  ESPACES  SOUS-ARACHNOIDIENS  » 

Par  MM.  F.  LEMAITRE  et  L.  GHOUQUET 


F...  Louise,  17  ans,  mariee,  entre,  le  22  juin  1921,  dans  notre  ser¬ 
vice  de  l’hopital  Saint-Louis  avec  le  diagnostic  d'otile  moyenne  sup- 
pur&e  droile  ancienne,  vraisemblablement  compliquee  de  collection 
encephalique. 

.  L’interrogatoire,  difficile  en  raison  de  Fobmubilation  de  la  malade, 
nous  apprend  que  la  suppuration  de  l’oreille  droite  s’est  installee  vers 
le  milieu  de  1914. 

Depuis  cette  date,  la  suppuration,  si  elle  a  varie  dans  sa  qualite  et 
sa  quantite,  ne  s’est  jamais  completement  tarie. 

L’afFection  evoluait  sans  fievre,  sans  cephalee,  sans  vertiges,lorsque, 
le  19  juin,  la  malade  fut  prise  de  douleurs  vives  localisees  dans  l’he- 
micrane  droit  et  de  vomissements. 

Le  20  juin,  les  memes  symptdmes  persistent. 

Le  21,  la  malade  entre  a  l’hdpilal  dans  le  service  de  M.  Lenor- 
mant  qui,  elant  donne  le  caractere  special  de  I’affection,  nous 
l’adresse. 

Le  22  juin,  nous  sommes  en  presence  d’une  femme  jeune,  d’etat 
general  excellent  en  apparence,  mais  somnolente,  hkillant  sans  cesse , 
se  frottant  les  yeux,  ne  repondant  qu’avec  indolence  et  peniblement 
aux  questions  qu’on  lui  pose. 

Elle  ne  cesse  de  se  plaindre  de  la  cephalee  intense  dont  elle  souffre 
a  droite. 

L'examen  auriculaire  donne  les  resultats  suivants  : 

A  droite ,  le  conduit  est  rempli  de  pus  jaune,  bien  lie  et  fetide. 

II  existe  une  perforation  du  shrapnell  et  de  la  partie  superieure  et  ( 
anterieure  de  la  membrane.  II  semble  qu’au  stylet,  on  per<?oive  une 
denudation  osseuse  a  la  partie  anterieure  de  1’altique. 

La  mastoide  n’est  pas  douloureuse. 

La  malade  repond  de  fapon  tellement  imprecise  et  contradictoire 
qu’on  ne  peut  faire  6tat  des  epreuves  auditives  pratiquees. 

^4  gauche ,  oreille  normale. 

L’indolence  de  la  malade,  qui  refuse  de  s’asseoir  et  se  remet  a  dor- 
mir  des  qu’on  l’abandonne  a  eile-meme,  rend  impossible  la  recherche 
des  troubles  de  l’equilibration. 
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Neanmoins,  on  parvient  a  constater  qu’il  n’existe  ni  adiadococine- 
sie,  ni  hypermetrie- 

Par  contre,  on  releve  l’existence  d’un  nystagmus  tr6s  leger  et 
intermittent  dans  ia  position  oblique  du  regard  vers  la  gauche. 

Pas  de  raideur  de  la  nuque  ;  pas  de  Kernig.  Toua  les  reflexes  sont 
exageres,  toutefois  le  reflexe  rotulien  gauche  est  nettement  plus  vif  que 
le  droit. 

L’examen  du  fond  de  l’oeil  decele  de  l’ced6me  papillaire-  du  c6te 
droit  et  de  l’oedeme  p6ri-papillaire  du  cote  gauche. 

La  ponction  lombaire,  pratiquee  des  1’entree  de  la  malade  a  1’ho- 
pital,  laisse  sourdre  un  liquide  clair  mais  sous  hypertension. 

L’examen  cytologique  fait  ulterieurement,  n’y  decelera  aucun  ele¬ 
ment  pathologique. 

La  temperature  est  k  37°;  le  pouls  bat  a  52. 

Le  24  juin:  subcoma  ;  relachement  des  sphincters.  Reflexe  rotulien 
normal  a  droite,  legerement  exagere  a  gauche. 

Temperature  a  37°2  ;  pouls  a  48. 

Protocole  operatoire.  —  Operateur :  Dr  Lemaitre.  Aide :  Dr  Chouquet. 

Anesthesie  au  chloroforme  :  M.  Lob. 

L’intervention  comprend  les  temps  et  les  particularity  suivants  : 

Evidement  petro-mastoi’dien  complet,  classique,  permettant  de  cons¬ 
tater  l’absence  de  cellules  masto'idiennes  (mastoide  eburnee),  l’exis¬ 
tence  tres  nette  d’osteite  au  niveau  du  tegmen  tympani  avec,  en  ce 
point,  denudation  de  la  dure-mere  cerebrale  qui  apparait  couverte  de 
bourgeons  et,  par  endroits,  friable. 

Une  aiguille  de  Pravaz,  introduite  en  un  point  qui  correspond  &  la 
partie  posterieure  et  externe  du  tegmen  tympani,  donne  issue  aussitot 
a  du  pus  qui,  bien  que  sous  pression,  vient  sourdre  leiftement. 

Ge  pus  est  jaune  clair,  tres  fetide  et  relativement  peu  epais. 

Lorsque  5  a  6  centimetres  de  ce  pus  se  sont  ainsi  ecoules,  la  malade, 
dont  le  pouls  a  subi  des  modifications  (80  pulsations  au  debut  de 
1’anesthesie,  120  au  cours  de  l’operation  quand  l’abces  est  ponctionne, 
80  a  la  fin  de  l’intervention)  presentei  un  aspect  inquietant  :  cyanose 
du  visage,  dilatation  de  la  pupilie,  sang  tres  noir  peu  abondant,  res¬ 
piration  extremement  superficielle. 

On  retire  1’aiguille  de  Pravaz. 

Deux  ou  trois  minutes  apres,  la  malade  respire  mieux,  est  moins 
cyanosee  et  la  plaie  se  remet  h  saigner  normalement. 

Dans  l’orifice  de  ponction,  on  introduit,  a  l’aide  de  la  pince  a 
oreilles  coudee,  un  drain  du  plus  petit  calibre.  Cette  introduction 
est  facililee  par  la  friabilite  des  meninges. 

Immediatement  se  fait  une  evacuation  considerable  du  pus ;  mais 
celui-ci  est  plus  epais,  plus  jaune  que  precedemment. 

On  peut  evaluer  a  20  ou  25  centimetres  cubes  la  quantite  de  pus  ainsi 
retiree  en  l’espace  de  dix  minutes.  L’examen  de  ce  pus  donnera  les 
resultats  suivants  :  «  a  l’examen  direct  :  assez  nombreux  diplocoques 
reniformes,  en  chainettes,  encapsules  ;  gram  positif.  A  l’ensemence- 
ment :  negatif ;  ne  pousse  pas  sur  les  milieux  usuels.  » 

L’aspect  de  la  malade  est  bien  meilleur,  la  cyanose  a  disparu,  le 
pouls  est  bien  frappe. 
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Rapidement  on  pratique  une  plastique  par  resection  de  la  paroi 
posterieure  du  conduit  et  d’une  portion  de  la  conque  cartilagineuse. 
Pansement. 

26  juin.  —  La  malade  n’a  pas  de  fievre,  le  pouls  bat  a  90 ;  la  cepha- 
lee  a  presque  disparu ;  l’etat  mental  s’est  ameliore  ;  la  parole  est  plus 
facile  et  plus  nette ;  les  baillements  persistent.  La  somnolence  est 
remplacee  par  une  irascibilite  encore  incoherente  qui  se  manifestera 
surtout  pendant  le  pansement  et  qui  persistera  durant  presque  toute 
la  convalescence. 

27  juin.  —  Meme  etat. 

Premier  pansement.  Le  drain  est  enleve ;  issue  d’un  verre  a  liqueur 
de  pus  jaune,  bien  lie.  Mise  en  place,  sans  trop  de  difficulty,  d’un  drain 
un  peu  plus  gros. 

Du  26  juin  au  juillet,  les  pansements  sont  faits  tous  les  jours,  et 
tous  les  jours,  le  calibre  du  drain  est  legerement  augmente. 

Le  l*v  juillet,  le  pus  est  relativement  peu  abondant,  la  plaie  a  un 
excellent  aspect,  1’etat  general  est  tres  satisfaisant ;  aussi  bien  decide- 
t-on,  pour  la  premiere  fois,  de  rester  quarante-huit  heures  sans  faire 
le  pansement. 

II  faut  noter,  a  cette  date,  que  le  porte-coton,  introduit  dans  la 
cavite  abcedee,  penetre  a  5  centimetres  de  profondeur  comptes  en 
partant  de  la  dure-mere. 

II  faut  noter  egalement  que  la  dilatation  de  la  breche  meningee 
etant  jugee  suffisante,  on  n’augmente  plus  la  grosseur  du  drain  qui 
mesure  alors  8  millimetres  de  diametre. 

A  dater  de  ce  jour,  1’etat  mental  de  la  malade  s’ameliore  ;  la  tem¬ 
perature  reste  normale;  le  pouls,  bien  frappe,  bat  a  75  ou  80  pulsa¬ 
tions  ;  la  suppuration  diminue  pour  se  tarir  rapidement ;  la  cavite  se 
comble;  la  longueur  du  drain  est  progressivement  diminuee  et  le 
29  juillet,  on  peut  supprimer  definitivement  le  drain  et  panser  la  cavite 
d’evidement  comme  on  le  fait  apres  une  radicale  d’otorrhee  simple. 

Le  21  aout,  la  malade  sort  de  l’hopital,  guerie. 

Nous  la  revoyons  le  20  novembre,  le  15  decembre,  puis  le  6  janvier; 
elle  est,  tant  au  point  de  vue  general  qu’au  point  de  vue  local,  dans 
un  etat  parfait... 

Ce  cas  est  le  cinqui6me  cas  d’abces  du  cerveau,  d’origine  otique, 
que  nous  traitons  par  la  m6thode  de  l’exclusion  des  meninges  et 
c’est  la  cinqui^me  gu6rison  que  nous  obtenons  ainsi. 
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COMPTE-RENDU  DU  CONGRES  DE  LA  SOCIEtE  ITALIENNE 
D’OTO-RHINO-LA  R  YNGOLOGIE 
lenu  a  Ravenne  les  13-14-15  octobre  1921. 


La  physiopathologie  des  fosses  nasales. 

Par  M.  MANGIOLI 

L’auteur  etudie  le  mecanisme  de  l’olfaction  et,  plus  specialement, 
l’influence  exercee  sur  celle-ci  par  la  volonle,  la  permeabilite  nasale 
et  I’etat  dela  muqueuse.  Un  exercice  physique  modere  l’aiguise,  alors 
que  la  fatigue  et  les  maladies  infectieuses  Faffaiblissent. 

L’auteur  attire  F  attention  sur  Faction  de  la  cocaine,  irresponsable, 
d’apr&s  lui,  des  perforations  de  la  cloison  qui  releveraient  plutot  d’un 
processus  syphilitique.  Au  point  de  vue  respiratoire,  Mancioli  rap- 
pelle  bri^vement  l’influence  preponderante  de  la  permeabilite  nasale 
sur  les  poumons,  et,  partant  sur  la  circulation.  Le  rapport  se  termine 
par  des  considerations  sur  le  r61e  defensif  des  fosses  nasales,  dont  la 
muqueuse  saine  est  une  barriere  a  l’infection. 

Les  complications  orbitaires  des  affections 
des  cavites  accessoires  du  nez. 

Par  M.  DANLON 

Statistique  sur  la  frequence  de  ces  complications  ;  l’envahissement 
de  Forbite  par  les  tumeurs  des  sinus  maxillaires  et  leur  traitement 
par  les  rayons  X,  la  mucocele  ethmoldale,  sont  les  points  principaux 
etudies  par  l’auteur. 

Comment  se  transmet  la  surdit6. 

Par  M.  GRADEN1GO 

L’auteur  reproche  aux  otologistes  leur  desinleressement  a  l’egard  de 
la  doctrine  de  l’heredile  et  rend  hommage  a  Mendel  qui  ouvrit  les 
voies  aux  recherches  actuelles.  II  definit  Vheredite  veritable  (ensemble 
des  caracteres  qui  se  transmettenl  avec  le  germe)  et  la  separe  netLe- 
ment  de  la  fausse  heredite. (caracteres  qui  resultent  de  l’ambiance,  et 
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sont  de  nature  exogene).  Exposant  lea  types  de  transmission  des  mala¬ 
dies  familiales  (type  a  heredite  continue,  type  a  heredite  discontinue, 
atavisme)  il  remarque  que  la  surdite  se  transmet  surtout  suivant  ce 
dernier  mode,  respectant  ainsi  une  ou  plusieurs  generations.  Se  trans- 
mettent  surtout  par  heredite  les  otoscleroses  typiques,  a  surdite  pro¬ 
gressive,  certaines  formes  de  neurolabyrinthite  primitive  et  une  forme 
de  surdimutite.  II  existerait,  enfin,  des  families  a  fragility  auditive, 
particulierement  vulnerables  aux  agents  morbides  exogenes.  L’auteur 
revendique  pour  lui  la  premiere  distinction  precise  entre  les  otoscle¬ 
roses  et  les  otites  moyennes  chroniques  catarrha^es  et  adhesives,  deux 
lesions  nettement  diiferentes  par  revolution  et  la  gravite. 

Les  vegetations  adenoi'des,  1’arthritisme,  la  syphilis  seraient  les 
agents  de  cette  heredite  des  troubles  auditifs,  d’ou  I’importance  pro- 
phylactique  de  1’adenotomie  et  du  traitement  specifique  dans  le  jeune 
age. 

Enorme  calcul  occupant  le  nez  et  les  sinus  a  gauche. 

Par  M.  ARSLAN 

Un  individu  se  presente  avec  une  stenose  nasale  gauche  complete, 
due  h  un  calcul  volumineux  qu’on  extrait  difficilement  par  les  voies 
naturelles.  L’auteur  attribue  une  importance  considerable  a  la  secre¬ 
tion  lacrymale,  riche  en  sels,  dans  la  pathogenie  de  ces  neoformations 

Complications  endocraniennes 
des  sinusites  frontales  suppurees. 

Par  M.  De  CIGNA 

Deux  sinusites  frontales,  la  premiere  post-traumatique,  la  seconde 
post-grippale,  ont  entraine  des  troubles  mdninges.  Acces  epileptiformes 
chez  l’un,  abces  palpebral,  carie  de  la  paroi  sinuso-cdrebrale  et  pla¬ 
ques  de  meningite  chez  l’autre,  furent  les  principaux  sympt6mes  et 
lesions  observes. 

Volumineux  kyste  paradentaire  du  maxillaire  superieur. 

Par  M.  MALAN 

Un  kyste  paradentaire  developpe  au  niveau  de  la  canine  droite, 
ayaiit  atteiiit  le  volume  d’un  poing  d’homme  et  ayant  refoule  la  paroi 
du  sinus  maxillaire  fut  opere  par  le  procedd  de  Jacques  et  guerit  en 
un  mois. 

Tentatives  exp6rimentales  de  reproduction  de  l’oz&ne 

chez  le  lapin. 

Par  M.  CALDERA 

L’auteur,  apres  resection  du  nerf  maxillaire  et  de  ses  vaisseaux 
satellites,  inocula  dans  les  fosses  nasales  du  lapin,  des  croutes  oze- 
neuses  dissoutes  dans  un  bouillon.  II  n’arriva'  point  a  reproduire  le 
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coryza  atrophique.  II  conclut  done  a  le  non-valeur  de  la  theorie  tro- 
pho-angio-neurotique  de  l’ozene,  qu’il  considere,  lui,  comme  une  ma¬ 
nifestation  nasale  d’un  etat  organique  lymphatique. 

Sur  la  radiumtherapie  de  certaines  tumeurs  conjonctives 
du  nez. 

Par  M.  TORRINI 

L’auteur  voit,  dans  le  radium,  un  aide  puissant  pour  la  destruction 
des  fibromes  et  des  sarcomes  du  nez,  a  condition  cependant  que  ces 
derniers  soient  encore  localises  et  n’aient  point  interesse  le  territoire 
lymphatique. 

Scl6rome  des  premiferes  voles  respiratoires. 

Par  M.  LASAGNA 

L’auteur  rapporte  dix  cas  de  sclerome  des  voies  respiratoires  supe- 
rieures,  sclerome  a  caracteres  familial  et  meme  local  (dans  le  merae 
village)  avec  absence  de  tares  tuberculeuses  ou  syphilitiques. 

II  constata  dans  les  lesions  la  presence  de  «  cellules  de  Mickulicz  » 
et  du  Bacillus  feetidus  ozense,  et  obtint  des  resultats  curatifs  par  le 
radium  et  les  rayons  X. 

Observations  anatomo-pathologiques  et  clinico-thdrapeutiques 
sur  les  sinusites  frontales  ebroniques. 

Par  M.  GAVELLO 

L’auteur,  d’accord  avec  Moure,  affirme  que  les  sinus  operes  s’obli- 
terent  completement,  et  s’oppose  ainsi  aux  affirmations  de  Citellli, 
qui,  dans  des  travaux  recents  sur  les  animaux,  n’aurait  jamais  obtenu 
l’obliteration  parfaite  des  cavites  sinusiennes,  soigneusement  curettees 
au  cours  de  l’intervention.  Au  point  de  vue  operatoire  il  preconise  la 
methode  de  Tilley. 

Deux  cas  de  kystes  dermoides  du  front  et  du  nez. 

Par  M.  BRUZZONE 

II  s’agit  de  deux  enfants  qui  presentent,  tous  deux,  une  fistule  du 
dos  du  nez.  L’un  presente,  en  outre,  une  fistule  au  niveau  de  la  gla- 
belle.  A  l’intervention,  on  decouvre,  dans  la  profondeur,  sous  l’ossa- 
ture  nasale,  un  kyste  a  contenu  caseeux  et  pileux.  II  s’agissait  d’in- 
clusions  dermoides. 

Tuberculose  de  la  muqeuse  nasale. 

Par  M.  CALAMIDA 

Ce  sont  des  considerations  generates  suggerees  par  treize  ans  de 
pratique  chez  les  baeillaires.  A  retenir  que  les  lesions  primitives,  en 
general  localisees  a  la  cloison,  se  rencontrent  surtout  chez  les  femmes 
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de  11  a  20  ans.  Parmi  les  traitements  institues,  galvano-cauterisations, 
curettages,  rayons  X,  radium,  1’heliotherapie  aurait  donne  a  l’auteur 
des  resultats  tres  satisfaisants. 


Le  systeme  nerveux  vegdtatif  chez  les  addnoidiens. 

Par  M.  Ferreri  GIORGIO 

D’apres  l’auteur,  il  y  aurait  hypersympathicotonie  chez  les  adenoi'- 
diens  et  hypervagotonie  chez  les  lymphatiques.  Le  sympathique  agit 
sur  les  glandes  a  secretion  interne,  celles-ci,a  leur  tour,  agissent  sur 
le  sympathique  et  le  cercle  reste  ferme.  Hypertonie  sympathique, 
dysfonction  endocrine  et  adenoidisme  sont  ainsi  trois  facteurs  d’un 
meme  trindme. 

Un  perithelioma  de  la  fosse  nasale 
et  un  sarcome  de  l’amygdale  gu6ris  rapidement 
par  l’autovaccinotherapie  intensive. 

Par  M.  CITELLI 

A  propos  de  ces  cas,  l’auteur  rappelle  sa  methode  curative  du  cancer 
par  1’autovaccinotherapie  qui  serait  particulierement  efficace  dans  les 
sarcomes.  Par  contre,  elle  serait  inoperante  dans  les  carcinomes  et 
d’un  resultat  douteux  dans  les  endotheliomes.  «  L’autovaccinothera¬ 
pie  du  cancer  »  fut  proposee  et  adoptee  comme  theme  du  prochain 
congres. 

Les  granulations  pharyngdes  de  la  paroi  post6rieure  chez  les 
enfants  et  chez  les  malades  h  pharyngite  chronique  hypertro- 
phique. 

Par  M  CA LIGETI 


Ce  sont  des  travaux  histologiques.  Les  granulations  pharyngees 
seraient  des  follicules  normaux  hypertrophies,  et  la  pharyngite  chro¬ 
nique  hypertrophique  serait  l’expression  d’une  transformation  conjonc- 
tive  de  l’element  lymphoi'de. 


Sur  un  cas  de  sarcome  de  l’amygdale  traite  par 
l’auto-vaccinotherapie  ( methode  Citelli). 

Par  M.  CALDERA 


Un  sarcome  de  l’amygdale  fut  gueri  par  trois  injections,  respecti- 
ves  de  30,  50,  60  grammes  de  tissu  n^oplasique.  La  guerison  persiste 
depuis  trois  mois. 


Ad&noidisme  et  her6do-syphilis. 

Par  MM.  TASSI  et  BRISOTTO 

Les  auteurs  ont  rencontre  la  syphilis  chez  60  °/0  des  adenoidiens. 
Ils  voient  dans  l’adenoldisme  un  signe  de  decadence  de  la  race,  d’un 
arret  de  developpement  dont  est  responsable  le  virus  syphilitique. 
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Epithelioma  de  la  paroi  laterals  du  pharynx  guSri 
par  le  mSsothorium  et  le  radium. 

Par  M.  NUVOL1 

Compte  rendu  du  cas  clinique,  mettant  en  relief  le  resultat  favora¬ 
ble  obtenu. 

RSsultats  radiumthSrapiques  obtenus  dans  plusieurs  cas  de 

tumours  malignes  des  premieres  voies  respiratoires  et  diges¬ 
tives. 

Par  M.  CASTELLANI 

L’auteur  conclut  que  l’action  du  radium  est  indiscutable  dans  les 
tumeurs  sarcomateuses,  moins  efficace  dans  les  carcinomes,  dont  elle 
ralentit  seulement  revolution. 

La  guerison  s’obtiendrait  par  transformation  fibreuse. 

Considerations  sur  l’angine  «  dite  de  Ludwig  ». 

Par  M.  CASTELLANI 

A  propos  de  cinq  cas  d’anginede  Ludwig  l’auteur  affirme  que  celje-ci 
ne  constitue  pas  une  entite  clinique  bien  definie  et  isolee,  mais 
qu’elle  est  plutdt  une  forme  gangreneuse  du  phlegmon  habiluel  su- 
blingal.  Au  point  de  vue  therapeutique  il  preconise  l’emploi  du  li- 
quide  de  Dakin. 

Syndrome  hypophysaire  par  eclat  de  bombe  dans 
le  sinus  sphSnoidal  et  la  selle  turcique. 

Par  M.  TORRIGIANI 

Le  blesse  a  presente  de  l’hypersomnie,de  la  polyurie,  et,  plus  tard, 
de  l’adipose  generalisee.  L’extraction  de  l’eclat  par  voie  nasale  amena 
une  amelioration  rapide. 

Sur  la  fonction  de  l’epiglotte  dans  le  chant. 

Contribution  a  l’6tude  de  la  voix  de  fausset. 

Par  M.  BILANCIONNI 

De  l’extraction  des  corps  Strangers  broncbiques. 

Par  M.  ARSLAN 

.  L’auteur  rapporte  cinq  cas  de  corps  Strangers  bronchiques,  dont 
quatre  extraits  au  mOyen  de  la  tracheo-bronchoscopie.  Suivent  des 
considerations  sur  la  technique  operatoire. 
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Recherchea  sur  1’etiologie  des  papillomes 
r6cidivants  du  larynx. 

Par  M.  CALDERA 

L’auteur  a  recherche  les  «  corps  inclus  »  dans  le  tissu  des  papillo¬ 
mes  larynges  recidivants.  II  n’en  constata  dans  aucun  cas  et  ne  put 
ainsi  demontrer  la  presence  de  l’inclusion  cellulaire.  II  croit  utile 
d’etendre  ses  recherches  a  un  nombre  plus  grand  de  cas. 

Sur  la  necessitd  de  prendre  en  plus  grande  consideration  la 
tuberculose  larynges  dans  la  lutte  sociale  contre  la  tubercu- 
lose. 

Par  M.  GRADENIGO 

L’auteur  cite  l’exemple  du  dispensaire  de  Naples  qui  manque  de 
laryngologiste,  et  constate  que  20  %  des  tuberculeux  sont  des  laryn¬ 
ges,  il  invite  la  societe  laryngologique  a  une  action  directe  pour  com- 
bler  une  semblable  lacune. 

Recherches  pneumographiques  pendant  1’emission 
de  la  voix  parl6e  et  chantee. 

Par  M.  MERELLI 

L’auteur  demontre  que  la  position  du  corps  a  une  grande  influence 
sur  1’emission  de  la  voix  parlee  et  chantee,  que  la  respiration,  pen¬ 
dant  remission  de  la  voix  parlee,  se  differencie  de  la  respiration  pen¬ 
dant  la  voix  change,  par  une  inspiration  plus  lente  et  moins  profonde 
et  par  une  expiration  egalement  moins  rapide. 

La  th6rapeutique  endo-tracheale  dans 
les  affections  pulmonaires. 

Par  M.  VITALI 

L’auteur  a  constate,  par  des  experiences  sur  les  animaux,  que  l’ab- 
sorption  a  travers  le  tissu  pulmonaire  s’accomplit  tres  rapidement 
sans  aucune  alteration  de  la  fonction  respiratoire. 

II  a  obtenu  d’excellents  resultats  dans  le  traitement  de  la  tubercu¬ 
lose  par  des  injections  endo-tracheales  de  creosote,  de  gaiacol  et  de 
Cuproyodase  Serono,  celle-ci  employee,  jusqu’a  present,  seulement  par 
voie  hypodermique. 

Considerations  sur  quatre  cas  de  syphilis  ignores  avec  mani¬ 
festations  en  partie  du  domains  rhino-laryngologique  (A  pro- 
pos  de  la  methods  du  professeur  Citelli,  l’auto-vaccinothe- 
rapie  dans  le  traitement  du  sarcome  et  de  l’endoth61iome). 

L’auteur  rapporte  quatre  cas  de  syphilis  ignoree  a  manifestations 
variees  (Troubles  des  muscles  stern o-mastoidiens  et  larynges,  le¬ 
sions  du  palais,  du  cornet  inferieur,  de  la  cloison).  Dans  les  trois  pre- 
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miers  cas,  l’examen  histologique  avait  trouve  du  sarcome,  dans  le 
quatrieme,  1’ulceration  de  la  cloison  etait  consideree  comme  lesion  co- 
cai'nique.  L’auteur  discute  la  valeur  des  differents  moyens  d’investi- 
gation  (biopsie,  serologie,  etc.)  qui,  bien  sou  vent,  egarentle  diagnostic 
clinique.  II  met  en  relief  la  facilite  avec  laquelle  certaines  formes  in- 
flammatoires  sont  confondues  microscopiquement  avec  certaines  for¬ 
mes  sarcomateuses,  erreur  qui  parait  soulignee  par  la  methode  recente 
d’auto-vaccinotherapie  dans  le  cancer,  preconisee  par  Gitelli. 


Baryton  outdnor  ?  Lechanteur  peut-il  egalement  user 
des  deux  registres '? 

Par  MM.  ORLANDINI  et  LfiONCINI 

D’apres  les  auteurs,  l’appareil  phonatoire  humain  peut  modifier  a 
volonte  son  registre  et  son  timbre  ;  la  distinction  entre  baryton  et  te¬ 
nor,  contralto  et  mezzo  soprano,  serait  purement  conventionnelle. 
L’enseignement  du  chant,  tel  qu’il  est  conpu  a  1’heure  actuelle,  n’est 
pas  adapte,  selon  les  auteurs,  aux  exigences  anatomiques  et  fonction- 
nelles  du  larynx  humain. 


Mort  par  inhibition  respiratoire  h  la  suite 
d’une  trachdoscopie  directs. 

Par  MM.  LfiONGINI  et  ORLANDlNI 

II  s’agit  d’un  individu  atteint  d’une  tumeur  tracheale  qui  succomba 
apres  un  examen  tracheoscopique,  au  milieu  de  phenomenes  asphyxi- 
ques.  Les  auteurs  attribuent  la  mort  a  la  paralysie  respiratoire  par 
reflexe  inhibitoire,  et  terminent  le  rapport  par  des  considerations  me- 
dico-legales. 


Pathologie  oesophagienne. 

Par  M.  HAHN 

L’auteur  rapporte  plusieurs  cas  de  diverticules  et  de  corps  etrangers 
cesophagiens  et  en  discute  la  symptomatologie  et  le  traitement. 


Corps  6 tr anger  de  I’cesophage. 

Par  M.  CALAMIDA 

L’auteur  a  extrait  de  1’estomac  d’un  jeune  homme  de  20  ans  une 
pierre  assez  volumineuse,  et  cela  au  moyen  d’un  crochet  special  passe 
a  travers  un  tube  oesophagoscopique.  Radiographie  et  corps  etranger 
sont  presentes. 
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CEdeme  du  larynx  et  otite  moyenne  purulente 
par  teinture  pour  les  cheveux. 

ParM.  GANESTRO 

L’auteur  rapporte  un  cas  d’oedeme  du  larynx  et.d’otite  aigue,  sur- 
venus  a  la  suite  d’une  seule  application  de  teinture  de  Henne,  en  rea- 
lite  a  base  de  paraphenylendiamine.  De  semblables  manifestations  par 
ce  genre  d’intoxication  n’auraient  jamais  ete  decrites. 

Note  preliminaire  sur  la  physiologie  du  labyrinthe 
en  haute  montagne. 

Par  M.  CALAMIDA 

L’auteur  a  constate,  chez  certains  individus  normaux,  des  signes 
d’hyperrefleetivite  labyrintbique  a  4,000  metres  d’altitude  (mont  Cer-  . 
vin).  II  emet  l’hypothese  d’alterations  labyrintbiques  dans  le  mal  des 
montagnes. 

Presentation  de  laryngectomisds. 

Par  M.  NIGR1SOLLI 

II  s’agit  de  cinq  individus  operes  de  laryngectomie  totale  pour 
carcinome.  Chez  deux  d’entre  eux,  la  guerison  date  dedix  et  sept  ans. 
L’auteur  ne  preconise  pas  une  technique  operatoire  generale,  mais 
plutdt  une  intervention  «  a  la  demande  de  la  lesion  ».  Pour  lui,  les 
soins  post-operatoires  sont  plus  delicats  que  1’operation  elle-meme. 

Les  nouvelles  doctrines  d’Einstein  sur  la  relativity  et  nos 
connaissances  de  physique  acoustique. 

Sur  deux  cas  d’hypersomnie  chez  des  otitiques  de  longue  date. 

Par  M.  BILANCION1 

Nouveaux  types  d’acoumetres  a  dispersion  du  son. 

Par  M.  PAPALE 

L’auteur  presente,  en  particular,  un  nouvel  acoumetre  avec  lequel 
il  enregistre  les  plus  petites  variations  de  l’ouie  et  lateralise  le  son 
Cet  appareil  peu  couteux  serait  d’un  maniement  facile. 

La  courbe  musculaire  obtenue  avec  l’ergoesth6siographe  Gal- 
coti  chez  les  personnes  saines,  les  otitiques  et  les  sourds- 
muets. 

Par  M.  DELLA  CIOPPA 

Les  conclusions  de  l’auteur  sont  les  suivantes  : 

Les  alterations  vestibulaires  ont  une  repercussion  constante  sur  le 
sens  musculaire  et,  partant,  sur  la  courbe  ergcesthesiographique.  Chez 
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les  sourds-muets  et  les  otitiques,  on  obtient  des  courbes  mediocres  ou 
mauvaises.  Le  vestibule  agit  avec  predominance  sur  les  muscles  homo- 
lateraux. 

Bruits  et  mouvements  oculaires. 

Par  M,  STEFANINI 

La  sensation  otolytbique  dans  la  fonction  de  l’equilibre 
et  de  l’orientation. 

Par  M.  NUVOLI 

Contribution  k  l’Etude  du  nystagmus  tbermique. 

Par  M.  BUYS 

Le  labyrintbe  dans  l’ecbelle  animale. 

Par  M.  CASTIGLIONI 

L’auteur  a  etudie  specialement  revolution  anatomique  et  physiolo- 
gique  de  cet  organe,  surtout  en  ce  qui  concerne  la  recente  decouverte 
de  Vitali  sur  l’element  paralympanique.  II  a,  en  outre,  mis  en  Evi¬ 
dence  les  rapports  entre  le  labyrinthe  et  le  cervelet. 

Recberches  experimentales  sur  le  rEflexe  vestibulaire 
de  la  face. 

Par  M.  MERELLI 

Ge  reflexe  a  ete  decouvert  par  Bartels,  Barany  et  Mygind  chez  les 
nouveaux-nes  n’ayant  pas  atteint  un  mois.  L’auteur  J’a  rencontre  chez 
les  animaux,  quel  que  soit  l’age,  soumis  aux  epreuves  rotatoires  et 
caloriques.  II  pense  que  la  cause  premiere  de  ce  reflexe  est  dans 
l’irritation  labyrinthiquet 

Existe-t-il  des  troubles  de  1'index  d’origine  cErebrale  ? 

Par  M.  TORHIGI ANI 

L’auteur  rapporte  l’histoire  d’un  individu  qui  eut  un  traumatisme 
de  la  region  parietale  droite  et  ne  presentait  plus  la  deviation  de 
1’index  gauche  par  excitation  a  I’eau  froide  de  i’oreille  droite.  Chez 
un  tel  sujet,  il  fallait  exclure  une  lesion  cerebelleuse,  la  seule  pour- 
tant  qui,  d’apres  Barany,  peut  produire  des  troubles  de  1’index. 

Abces  du  lobe  temporal  d’origine  otique  operE  et  gueri. 

Par  M.  RIMINI 

A  propos  de  ce  cas  clinique,  l’auteur  expose  la  pathogenie  des 
abces  du  cerveau  otitiques  et  leur  diagnostic.  II  attache  une  grande 
valeur  a  la  bradycardie  et  rappelle,parmi  les  symptdmes,la  paralysie 
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controlaterale  des  membres  et  du  facial  due  a  la  compression  de  la 
capsule  interne  et  des  centres  cortico-moteurs.  II  s’arrete  surtout  sur 
le  diagnostic  differentiel  entre  l’abes  du  lobe  temporal  et  l’abces  du 
cervelet,  et  entre  ce  dernier  et  la  labyrinthite  purulente  diffuse. 

Un  cas  de  m6ningite  otitique  gu6rie.  —  Epicrises  de  deux  cas 
de  m6ningite  purulente  par  otite  aigue.  —  Sur  lea  abcfcs  pro- 
fonds  du  cou  d'origine  otique.  —  Sur  l’importance  de  la 
cellule  de  Citelli  dans  la  pathologic  de  la  m6ningite.  —  Un 
cas  de  troubles  graves  de  l’dquilibre,  apparus  au  dScours 
post-op6ratoire  d’une  attico-antrectomie  pour  otite  chro- 
nique,  dus  a  l’hyst6rie.  —  La  ponction  lombaire  comme 
moyen  de  diagnostic  dans  les  complications  endo-craniennes 
otitiques. 

Par  M.  RIMINI 

L’aufeur  rapporte  4  cas  dans  lesquels  les  renseignements  fournis 
par  la  ponction  lombaire,  ne  concordaient  pas  avec  le  tableau  clinique 
et  avec  les  decouvertes  necropsiques.  II  en  conclut  qu’il  ne  faut  point 
se  baser  uniquement  sur  elle  pour  poser  un  diagnostic,  mais  il  n’en 
reconnait  pas  moins  sa  valeur  therapeutique. 

Epith61ioma  de  la  mastoide. 

Par  M.  FERRERI  GHERARDO 

Les  symptdmes  etaientceux  d’une  mastoidite  subaigue,  et  on  inter- 
vint.  On  trouva  alors  une  tumeur  fongueuse  qui  avait  envahi  toute 
l’apophyse,  le  conduit  et  la  caisse.  Apres  curettage  et  malgre  le  radium 
la  recidive  fut  rapide.  Le  cas  clinique  confirme  les  vues  de  l’auteur 
sur  l’origine  du  neoplasme  a  point  de  depart  cutane  dans  le  conduit. 

Herpfes  zoster  dans  le  territoire  du  ram:au  auricukire 
du  pneumogastrique. 

Par  M.  AGAZZI 

L’auteur  communique  un  cas  d’herpes  zoster  de  l’oreille  avec  para- 
lysie  du  facial  et  quelques  phenomenes  acoustiques.  Le  territoire 
nettement  limite  de  1’eruption,  l’absence  de  troubles  gustatifs  et  cer¬ 
tains  phenomenes  se  rapportant  a  l’irritation  du  X  font  penser  a  une 
forme  frustre  de  syndrome  de  Ramsay-Hunt  (lesion  du  ganglion  geni- 
cule),  avec  participation  du  rameau  auriculaire  du  vague  et  du  nerf 
facial  dans  sa  portion  mastoldienne  de  l’acqueduc  de  Falloppe. 

Sur  la  frequence  et  l’importance  pratique  des  periostites 
mastoidiennes  consdcutives  a  des  otites  moyennes  aiguSs 
chez  les  enfants. 

Par  M.  CALICETI 

Apres  avoir  signale  que  l’on  constatait  frequemment  chez  les  jeunes 
sujets  de  la  perimastoidite  avant  l’endomastoldite,  l’auteur  recom- 
mande  de  temporiser  avant  de  decider  une  mastoidotomie. 


r.  LARYNG.  1922, 
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Sur  une  nouvelle  m6thode  de  plastique  du  conduit 
dans  les  'cures  radicales  de  l’oreille  moyenne. 

Par  M.  CITELLI 

Elle  consiste  dans  Tincision  de  toute  la  paroi  posterieure  du  con¬ 
duit  auditif  membraneux,  a  un  niveau  .tel  que  cette  incision  prolongee 
.  horizontalement  jusqu’a  la  conque,  rencontre  la  racine  de  I’helix.Cela 
fait,  on  pratique  dans  le  lambeau  inferieur  une  incision  perpendicu- 
laire  a  la  premiere  et  on  fixe  le  lambeau  obtenu  aux  tissus  mous 
sous-cutanes  du  bord  posterieur  de  la  plaie  retro-auriculaire,  a  -son 
angle  inferieur.  C’est  en  somme  une  melthode  intermediaire  entre 
celles  de  Stacke  et  de  Panse. 


La  cure  chirurgicale  des  suppurations  de  l’oreille  moyenne 
et  les  resultats  fonctionnels. 

Par  M.  PERRONE 

L’auteur  compare  les  resultats  fonctionnels  obtenus  apres  les  ope¬ 
rations  par  le  conduit  et  par  la  mastoide.  II  en  tire  des  deductions 
pratiques  qui  tqndent  a  conserver  le  plus  possible  la  fonction  auditive. 


Liquide  assez  efficace 

pour  l’anesthesie  de  la  membrane  tympanique. 

Par  M.  CITELLI 

L’auteur  conseille  la  formule  suivante  : 

Menthol .  2  grammes 

Huile  de  vaseline .  100  — 

Chlorfitone .  7a8  gr. 

On  en  instille  5  a  6  ^outtes  dans  le  .conduit  et  on  laisse  agir  cinq 
a  huit  minutes. 


L’otorrhee  tubaire. 

Par  M.  RRUZZI 

L’auteur  a  fait  des  experiences  pour  controler  l’exislence  de  cette 
otorrhee  de  la  muqueuse  nasale  deviee  vers  l’oreille.  Elies  ont  donne 
un  resultat  negatif  et  l’auteur  admettrait  plutdt  une  forme  d’otorrhee 
tubaire  par  localisation  du  processus  a  la  trompe  et  cn  particulier 
aux  follicules-de  l’isthme. 
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Labyrinthites  et  chirurgie  labyrinthique. 

Par  M.  PASAGNA 

Sur  le  diagnostic  et  le  traitement  des  abces  encdphaliques 
otitiques 

Par  M.  BORGREGGLANI 

L’auteur  etudie  les  voies  de  propagation  du  pus  ;  il  expose  les 
caracteres  diagnostiques  differentiels  des  abces  des  lobes  temporo- 
sphenoidal,  occipital,  et  de  l’hemisphere  cerebelleux.  II  s’etend  sur- 
tout  sur  le  syndrome  temporo-sphenoidal  gauche,  analyse  ensuite 
les  differentes  methodes  operatoires  et  apporte  nn  contribut  personnel 
en  communiquant  un  cas  d’acces  temporo-sphenoidal  gauche  opere  et 
gueri. 


Actinomycose  primitive  de  la  region  temporo-mastoidienne. 

Par  M.  BRUZZONE 

II  s’agit  d’un  homme  de  48  ans  qui  presentait  de  l’actinomycose 
temporo-mastoidienne  et  succomba  a  la  suite  de  septicemie  genera¬ 
lises.  Les  particularites  du  cas  etaient  les  suivantes  :  localisation 
primitive  a  siege  peu  frequent,  penetration  du  parasite  par  des  lesions 
de  la  face  consecutives  a  une  chute,  association  de  l’actinomycose 
avec  des  microbes  pyogenes,  enfin  la  septicemie. 


Tumeurs  rares  de  l’oreille,  du  nez  et  du  larynx  :  Angiome  et 
flbrome  auriculaire,  hemo-angio-endoth6liome  et  adenome 
nasal,  verrue  epineuse  laryngee. 

Par  M.  GAVELLO 

L’auteur  rapporte  brievement  les  histoires  cliniques  de  ces  diffe- 
rents  cas  et  presente  les  preparations  microscopiques. 

Considerations  sur  l’interpretation  des  battements  du  sinus 
lateral,  et  sur  le  syndrome  Gradenigo. 

Par  M.  GAVELLO 

L’auteur  etablit  comme  axiome  physiologique  et  clinique  1’immo- 
bilite  d’un  sinus  normal.  II  existe,  par  contre,  des  pulsations  inter- 
mittentes  de  la  masse  sanguine  entre  les  parois  du  vaisseau,  quand 
il  y  a  thrombose  totals  dans  la  partie  superieure  aelle,  et  que  la  par- 
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tie  inferieure  (golfe,  jugulaire),  reste  permeable.  II  s’agit  alors  d’onde 
reflexe  en  rapport  soit  avec  les  mouvementa  respiratoires  soit  avec 
ceux  de  la  deglutition.  II  rappelle  enfin  le  phenomene  signale  par 
Gradenigo,  l’accentuation  de  la  pulsation  du  sinus  quand  la  tete  du 
malade  passe  de  la  position  horizontale  a  la  verticale,  et  s'eleve  con- 
tre  la  critique  de  Vogel,  qui  refute  ce  signe  dans  un  des  derniers 
numeros  de  V Internationale  Zenlhralblatt. 


Alterations  circulatoires  a  la  suite  des  incisions  des  sinus 
de  la  dure-mbre. 

Par  M.  CALICET1 

L’auteur  a  observe  que,  correspondant  a  l’incision,  se  formait  un 
caillot  plus  ou  moins  obliterant  et  en  meme  temps  s’etablissaient, 
dans  les  territoires  meninges  et  encephaliques  voisins,  des  foyers  con- 
gestifs  plus  ou  moins  accuses,  disparaissant  d’ailleurs  au  bout  de 
quinze  a  vingt  jours.  Ces  experiences  ont  6te  faites  sur  les  animaux. 


Laryngectomie  totale  pour  carcinome. 
Pr6sentation  de  l’op6re  seize  mois  aprbs  l’interyention. 

Par  M.  CANESTRO 

La  communication  est  interessante  par  1’etude,  sous  contrdle  radios- 
copique,  de  la  reprise  de  la  phonation,  a  laquelle  participerait,  dans 
une  grande  mesure,  la  totalite  de  l’oesophage. 


Labyrinthite. 

Par  M.  CANESTRO 

Etude  sur  les  sourds-muets. 

Par  M.  DELLA  CIOPPA 

Des  examens  pratiques  sur  50  sujets,  l’auteur  conclut  a  l’abandon 
necessaire  de  la  division  classique  en  surdi-mutite  congenitale  et 
acquise,  pour  adopter  celle  de  surdi-mutite  pre-natale,  post-natale  et 
incertaine. 


Sur  la  theorie  de  la  perception  des  odeurs. 

Par  M.  STEFANINI 

Par  analogie  avec  la  perception  des  couleurs,  1’auteur  admet  l’exis- 
tence  d’un  pigment  olfactif  a  granulations  plus  ou  moins  sensibles 
aux  odeurs  ;  celles-ci,  fondamentales  elementaires,  seraient  a  lon¬ 
gueurs  d’ondes  situees  dans  les  parties  extreme  et  moyenne  du 
spectre  olfactif  (odeurs  putrides,  4cres,  etherees). 
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La  canal  lacrymal,  voie  d’infection  de  l’ceil 
au  nez  at  vice-versa. 

Par  M.  MARTUSCELL1  et  PIROZZI 

Resum6  des  recherches  sur  la  sens  olfactif,  de  1900  &  1908. 

Par  M.  MARTUSCELLI 

Anosmie  et  Hyperosmie  exp6rimentale. 

Par  M.  PONZO 

La  distribution  des  calices  gustatifs 
en  rapport  avec  le  gout  nasal. 

Par  M.  PONZO 

Ces  recherches  etablissent  l’existence  de  calices  gustatifs  sur  la  face 
inferieure  de  la  langue,  dans  le  naso-pharynx,  sur  la  face  nasale  du 
voile,  sur  le  palais  dur,  sur  les  piliers  palatins. 

Sur  l’importance  des  tuniques  palatines, 
portes  d’entree  des  infections  microbiennes. 

Par  M.  MARTUSCELLI  et  BOZZI 

L’auteur  ensemence  des  cultures  bacteriennes  sur  les  regions  ton- 
sillaires  de  chiens  amygdalectomises  depuis  un  mois,  et  constate  que 
le  tissu  de  cicatrice  neoforme  est  une  barriere  a  la  penetration  des 
germes  et  que  quelques  ilots  de  tissu  lymphoi'de  suffisent  largement, 
Dr  Lapouge  (de  Nice). 


SOClfiTfi  DANOISE  D’OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE 
133e  Reunion  du  6  octobre  1920. 

President :  N.-Rh.  Blegvald 
Secretaire  :  Robert  Lund 


Ostdite  mastoido-zygomatique. 

Par  M.  Robert  LUND 


Obs.  I.  —  Homme  de  36  ans ;  suppuration  aigue  del’oreille  moyenne 
du  c6te  droit,  compliquee,  au  bout  de  huit  jours,  d’une  masto'idite, 
qui  necessita  une  mastoidectomie.  A  peine  un  mois  apres,  une  nouvelle 
intervention  est  n6cessaire,  un  abces  se  developpant  dans  la  region 


2U 


SOCIETES  SAVANTKS 


temporale,  qui.  s’accompagne  de  trismus.  Une  ouverlure  est  faite  au 
maillet  et  a  la  gouge  vers le  conduit  auditif  sans  que  1’on  puisse  trou- 
ver  de  lesions  d’osleite. 

Dans  la  racine  de  l’apophyse  zygomatique,  on  voit  d’assez  volumi- 
neuses  cavites  pneumatiques  avec  des  lesions  d’osteite  aigue,  du  tissu 
osseux  ramolli  et  des  granulations. 

Au  cours  de  l’intervention  la  lame  vitree  est  brisee  en  cet  endroit. 

Le  malade  meurt  de  meningite  aigue  diffuse. 

Obs.  II.  —  Enfant  de  9  ans.  Suppuration  aigue  de  l’oreille  moyenne. 
Mastoidite.  Abces  de  la  region  temporale.  On  pratique  l’ouverture  de 
la  mastoi'de  et  1’ abces  est  evacue  sous  le  muscle  temporal.  Trois  jours 
apres,  nouvelle  intervention,  au  cours  de  laquelle  on  extrait  une  por¬ 
tion  d’os  ramolli,  atteint  d’osleite  aigue,  immediatement  au-dessus 
du  conduit  auditif  et  provenant  de  1’ecaille  du  temporal.  Guerison 
apparente.  A  peine  un  an  apres,  nouvel  abces  dans  la  region  temporale, 
la  cicatrice  de  l’ancienne  operation  s’ouvre ;  la  mastication  est  dou- 
loureuse.  Au  cours  de  l’intervention,  on  voit  qu’il  s’agit  d’une  osteite 
qui  peut  etre  suivie  dans  les  portions  d’os  situees  au-dessus  du  conduit 
auditif —  comme  une  trainee  de  granulations  dans  le  tissu  osseux  — 
jusqu’en  un  point  d’osteite  aigue  localise,  en  avant,  dans  la  racine  de 
1’apophyse  zygomatique. 

Dans  ces  deux  cas,  les  symptomes  des  lesions  osseuses  de  1’apo- 
physe  zygomatique  se  manifesterent  plus  tardivement  que  ceux  de 
la  mastoidite,  et,  dans  un  cas  comme  dans  l’autre,  a  un  moment  ou 
le  tympan  etait  gueri.  La  propagation  directe  de  l’osteite  mastoi'- 
dienne  vers  la  racine  de  1’apophyse  zygomatique  etait  macroscopique- 
ment  visible  dans  l’un  des  cas.  Ici,  on  voyait,  d’une  maniere  frap- 
pa-nte,  une  qrrantite  de  tissu  diploetique  dans  la  region  situee  entre 
l’apophyse'  zygomatique  et  la  mastoi'de.  Dans  les  deux  cas  on  fit  une 
contre-ouverture  et  un  drainage  au-devant  de  l’oreille. 


Quelques  considerations  sur  le  nystagmus  calorique. 

Par  M.  Robert  LUND 

Dans  les  mouvements  de  lateralite  de  la  tete  du  c6te  irrigue,  ou  du 
c6te  oppose  a  celui  qui  est  irrigue,  on  peut  observer  diverses  modifi¬ 
cations  du  nystagmus  calorique  en  ce  qui  concerne  sa  forme  et  sa 
direction. 

Un  mouvement  de  lateralite  de  la  tete  du  c6te  irrigue,  selon  Barany, 
donne  un  nystagmus  horizontal  pur  de  direction  invariee  (du  cdte 
oppose  au  c6te  irrigue)  tandis  que  l’element  rotatoire  disparait.  Un 
mouvement  de  lateralite  du  cote  oppose  au  c6te  irrigue  amene  un 
changement  dans  l’element  horizontal  (nystagmus  du  c6te  irrigue),  ici 
encore  disparait  l’element  rotatoire. 

Cependant,  dans  les  mouvements  de  lateralite  de  la  tete,  on  peut 
observer  des  formes  de  nystagmus  toutes  differentes,  c’est  ce  qu’ex- 
prime  Rorries  dans  un  travail  sur  le  nystagmus  vestibulaire  (These 
Copenhague  1920)  ou  il  arrive  a  des  conclusions  completement  diffe- 
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rentes  de  celles  enoncees  plus  haut  Borries  a  vu,  en  particular,  dans 
l’inclinaison  laterale  de  la  tete  du  cote  irrigue,  apres  plusieurs  stades 
intermediaires,  survenir  un  nystagmus  purement  rotatoire  du  cote 
irrigue,  et  dans  l’inclinaison  laterale  du  c6te  oppose  au  cote  irrigue 
un  nystagmus  purement  rotatoire  du  cote  oppose  au  c6te  irrigue.  Ici, 
d’apres  Borries,  le  nystagmus  se  termine,  comme  l’a  indique  Barany, 
par  un  nystagmus  horizontal  pur,  inverse,  vers  le  c6te  irrigue. 

Dans  l’inclinaison  laterale  de  la  tete,  il  se  produit  done  une  disso¬ 
ciation  des  elements  horizontaux  et  rotatoires  du  nystagmus. 

L’explication  de  ces  observations  faites  par  Barany  et  par  Borries 
et,  en  meme  temps,  l’explication  de  cette  dissociation  est  la  suivante  : 
dans  l’inclinaison  de  la  tete  du  cote  irrigue,  par  suite  du  refroidisse- 
ment,  il  peut  se  produire  un  flux  vers  le  canal  frontal  et  le  canal  hori¬ 
zontal;  dans  l’inclinaison  de  la  tete  du  c6te  oppose,  il  peut  se  pro¬ 
duire  un  flux  centripete  dans  ces  deux  canaux. 

Le  flux  ampullofuge,  qui  se  produit  simultanement  dans  les  deux 
canaux,  provoque  justement  une  dissociation  des  elements  horizontal 
et  rotatoire  du  nystagmus  :  Felement  horizontal  va  etre  dirige  du 
cdte  oppose  au  c6te  irrigue*  l’element  rotatoire,  par  contre,  sera  dirige 
vers  le  c6te  irrigue. 

Inversement,  le  flux  ampullopete  (la  tete  elant  inclinee  du  cote  oppose 
au  cote  irrigue)  provoquera  un  nystagmus  a  direction  horizontale 
dont  le  sens  sera  dirige  vers  le  c6te  irrigue,  un  nystagmus  rotatoire 
de;  sens  oppose:  an  cdte-  irrigue  :  par  consequent  il  y  a  de  nouveau  dis¬ 
sociation. 

On  remarquera,  en  outre,  que,  plus  la  tete,  inclinee  du  cdte  irrigue, 
est  tournee  en  arriere,  plus  le  canal  nasal  horizontal  se  trouve  en  posi¬ 
tion  optima,  le  canal  vertical  anterieur  se  plagant  en  position  mau- 
vaise.  Le  nystagmus  est  purement  horizontal  du  cote  oppose  au  cote 
irrigue.  Inversement,  plus  la  tete  est  tournee  en  avant,  plus  le  canal 
vertical  anterieur  se  trouve  en  position  optima,  et  le  canal  horizontal 
se  place  en  position  mauvaise  :  le  nystagmus  devient  purement  rota¬ 
toire  vers  le  cdte  irrigue.  Des  considerations  identiques  sont  faciles 
a  concevoir  dans  Finclinaison  laterale  de  la  tete  du  cdte  oppose  au 
cdte  irrigue. 

Nous  savons,  d’autre  part,  que  la  situation  des  canaux  semi-circu- 
laires  peut  varier  tres  sensiblement  dans  des  limites  physiologiques 
assez  larges.  Par  suite*  il  va  de  soi  que  Finclinaison  de  la  tete  sur  le 
cote,  autour  d’un  axe  sagittal,  ne  produira  pas  chez  tous  les  sujets  la 
meme  modification  de  direction  et  de  forme  du  nystagmus  calorique  : 
un  leger  mouvement  de  rotation  en  avant  ou  en  arriere  met  Fun  des 
canaux  en  bonne  position  pour  les  mouvements  de  Fendolymphe  et 
place,  par  contre,  les  autres  canaux  en  position  defectueuse  et  inver¬ 
sement. 

Le  point  essentiel  a  signaler  e’est  que  la  modification  de  sens  et 
de  forme  du  nystagmus  calorique  dans  les  mouvements  de  lateralite 
de  la  tete,  et  la  dissociation  des  elements  horizontal  et  rotatoire  s’ac- 
cordent  parfaitement  avec  la  theorie  de  Barany  ;  d'e  meme,  la  direction 
et  Ja.  forme  du  nystagmus  peuvent  se  deduire  avec  la  plus  grande 
precision  de  la  position  des  canaux  semi-circulaires  dans  la  position 
consideree'. 
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De  plus,  il  est  a  remarquer  que,  dans  l’inclinaison  en  avant  de  la 
tete  a  90°,  le  nystagmus,  d’apres  l’experience  de  1’auteur,  prend  une 
direction  horizontal  du  c6te  oppose  quand  la  fonction  labyrinthique 
est  normale. 


Un  cas  de  paralysie  des  muscles  de  l’ceil. 

Par  M.  Robert  LUND 

Homme  4ge  de  46  ans,  qui  a  contracts  la  syphilis  il  y  a  douze  ans  ; 
tabetique.  On  constate  une  paralysie  assoeiee  du  globe  oculaire  a 
gauche,  en  haut  et  en  bas.  En  aucun  cas  il  n’etait  possible  de  faire 
depasser  aux  yeux  les  limites  de  la  paralysie,  ni  en  essayant  de  pro- 
voquer  un  nystagmus  par  irritation  vestibulaire,  ni  par  les  epreuves 
de  Roth  ou  de  Bielschowsky.  On  ne  peutpas  non  plus  provoquer  de 
deviation  conjuguee. 

Le  nystagmus  experimental  peut  etre  provoque  par  l’oreille  droite, 
dans  les  limites  de  la  paralysie,  mais  non  par  l’oreille  gauche.  Malgre 
l’absence  du  nystagmus  calorique  du  c6te  gauche,  l’irrigation  a  l’eau 
froide  provoquait  une  deviation  de  l’index  et  une  chute  vers  la  gauche. 

Etant  donne  que  le  liquide  cephalo-rachidien  etait  normal  et,  en  sa 
souvenant  du  trajet  des  fibres  nerveuses  du  nerf  vestibulaire  dans  le 
moelle  allongee  (voir  Cajal),  on  peut  conclure  a  une  lesion  siegeant 
dans  le  noyau  de  Deiters  ou  dans  le  faisceau  longitudinal  aussi  bien 
que  dans  les  centres  nucleates  des  nerfs  moteurs  de.l’oeil  dans  le  plan- 
cher  du  quatrieme  ventricule. 


Deux  cas  de  sinusite  frontale  aigue 
compliqu6e  de  m6ningite. 

Par  M.  K.  THRANE 

1°  Homme  age  de20ans.  Temperature 40°.  SymptSmes  d’une  inflam¬ 
mation  aigue  du  sinus  frontal ;  en  meme  temps  un  peu  de  raideur  de 
la  nuque.  Operation  de  Killian.  On  trouve  beaucoup  de  pus  dans  le 
sinus  frontal.  Pas  de  lesions  des  cellules  ethmoidales.  Pas  de  perfo¬ 
ration  de  la  paroi  cranienne.  Le  lendemain,  ponction  lombaire  qui 
revele  une  elevation  de  la  pression  du  liquide  cephalo-rachidien  avec 
polynucleose  (elements  cellulaires  365/3  et  bacteries).  La  temperature 
diminue  le  lendemain,  et  le  malade  sort  gueri. 

2°  Fillette  agee  de  12  ans.  Operee  en  septembre  1919  de  sinusite 
frontale  purulente  du  c6le  droit.  Abces  sous-periostique  de  l’orbite 
provoque  par  une  perforation  de  Fethmoi'de  au  niveau  de  la  paroi 
interne  de  l’orbite.  Deux  jours  apres  l’operation,  temperature  elevee 
(40°7)  ;  abattement  ;  raideur  de  la  nuque  liquide  cephalo-rachidien 
opalescent. 

Enveloppements  chauds.  La  malade  quitte  l’h6pital  guerie,  un  mois 
apres,  sans  autre  traitement. 

En  aout  1920,  nouvel  abces  et  tumefaction  dans  la  region  du  sinus 
frontal  opere.  Temperature  38°.  Au  cours  de  l’operation,  on  voit  un 
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liquide  sero-purulent  remplissant  le  sinus  frontal  et  les  cellules 
ethmoi'dales  ouvertes  au  cours  de  l’operation  precedente.  Huit  jours 
apres  ^intervention,  l’etat  general  est  excellent ;  dix  jours  apres  l’ope- 
ration,  perte  subite  de  connaissance,  vomissements,  strabisme,  mou- 
vements  convulsifs  de  la  commissure  des  levres,  des  bras  et  des  jam- 
bes,  et  raideur  de  la  nuque.  Le  liquide  cephalo-rachidien  est  un  peu 
trouble,  sa  pression  est  elevee  (420  millimetres)  avec  polynucleose  (ele¬ 
ments  cellulaires  :  230/3).  Une  nouvelle  operation  est  entreprise  sans 
anesthesie,  la  malade  elant  dans  le  coma.  On  trouve  une  petite  poche 
contenant  du  pus  et  des  granulations,  de  la  taille  de  l’extremite  du 
doigt,  partant  du  sinus  frontal  et  se  dirigeant  vers  le  haut.  Pas 
d’ouverture  de  la  paroi  interne  de  la  poche  partant  du  sinus  frontal, 
vers  la  dure-mere,  que  l’on  denude  :  elle  a  son  aspect  normal.  Une 
heure  apres  1’operation,  la  malade  se  reveille  ;  cinq  jours  apres,  elle  se 
trouvait  parfaitement  bien.  Ge  n’est  guere  qu’un  mois  apres  que  la 
leucocytose  du  liquide  cephalo-rachidien  disparait.  La  malade  est  com- 
pletement  guerie  quand  elle  sort  de  l’hfipital. 

Cent  cas  de  paralysie  r6currentielle. 

Par  M.  Viggo  SCHMIDT 

L’age  de  55  a  60  ans  etait  Page  ordinaire  des  malades  observes.  La 
cause  de  la  paralysie  recurrentielle  etait,  dans  24  cas,  un  cancer  de 
l’cesophage  ;  dans  13  cas,  un  anevrisme  de  l’aorte  ;  dans  8  cas,  une 
affection  cardiaque,-qui,  dans  deux  cas,  avait  provoque  une  paralysie 
recurrentielle  droite.  Dans  9  cas,  il  s’agi^sait  d’une  tumeur  du  cou, 
et  dans  ces  9  cas  l’affection  siegeait  a  droite,  ce  qui  peut  s’expliquer 
par  les  rapports  du  nerf  au  niveau  de  la  clavicule  du  c6te  droit.  Dans 
12  cas,  il  s’agissait  d’une  affection  pulmonaire  ou  mediastinale,  dans 
9  cas,  un  goitre  etait  en  cause,  dans  3  de  ces  cas  on  avait  affaire  a  des 
tumeurs  thyroi'diennes  malignes.  Dans  5  cas,  la  paralysie  survint  apres 
une  strumectomie.  dans  6  cas,  elle  fut  la  consequence  d’une  infection, 
dans  5  cas,  il  s’agissait  d’une  paralysie  bulbaire  ou  pseudo-bulbaire. 

Quarante-cinq  pour  cent  des  sujets  etaient  atteints  de  cancer  ou  de 
sarcome,  70  avaient  une  affection  mortelle. 

Dr  Jean  Piquet. 


COMPTES  RENDUS  DE  L’ASSOCIATION  DES  ANATOMISTES 
1 6e  Reunion  (Paris,  21-23  mars  1921). 

Note  sur  les  lymphatiques  p6ri-amygdaliens, 
leurs  rapports  avec  les  abcbs  de  la  rdgion,  p.  129. 

MM.  Moure  Paul  et  Reinhold  Paul  montrent,  par  l’etude  du  reseau 
lymphatique  peri-amygdalien,  la  raison  pour  laquelle  la  variate  des 
suppurations  peri-amygdaliennes  la  plus  frequente  est  l’abces  anlero- 
superieur. 
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Les-  lymphatiques  des  cornets  superieur  et  moyen,  de  l’amygdale 
tubaire,  du  cornet  inferieur,  se  rendent  4  un  plexus  superficiel  sous- 
muqueux  situe  en  arriere  de  la  queue  du  cornet  inferieur.  De  ce  plexus 
emane  un  reseau  profond  d’aspect  variable,  mais  constituant,  de  fa<?on 
fixe,  un  carrefour  lymphatique  au  niveau  de  l’espace  celluleux  inter- 
peristaphylin.  Cet  espace  repond  a  la  partie  laterale  du  voile  du  palais 
au  voisinage  du  crochet  de  1’aile  interne  de  l’apophyse  pterygoide.  II 
resulte  de  la  convergence  en  ce  point  des  quatre  muscles  fondamen- 
taux  du  voile.  Le  plexus  lymphatique  interperistaphylin  se  draine  en 
deux  pedieules,  1’un,  superieur,  qui  se  jette  dans  un  ganglion  situe 
dans  la  base  du  crane  en  dedans  de  1’orifice  carotidien,  1’autre,  infe¬ 
rieur,  qui  descend  sous  le  pilier  posterieur  du  voile  pour  se  jeter  dans 
un  ganglion  de  la  chaine  jugulaire  profonde.  D’autre  part,  les  auteurs 
montrent  l’independance  absolue  entre  ce  plexus-  lymphatique  inter¬ 
peristaphylin  et  eelui  emanant  de  l’amygdale  palatine. 

G’est  au  niveau  de  l’espace  celluleux  interperistaphylin  que  se  de- 
veloppent  le  plus  frequemment  les  abces  amygdaliens.  Pour  atteindre, 
cet  espace  celluleux  paries  voies  naturelles,  il  faut  inciserla  muqueuse 
palatine  au  point  d’attache  du  pilier  anterieur  sur  le  voile  et  pousser 
une  sonde  cannelee  en  haqt  en  1’inclinant  tres  legerement  en  dehors 
et  en  arriere. 


Quatre  nouveaux  cas  d’appareils  liyoidiens  complets,  p.  149. 

M.  Oeivier  donme'  la  description  anatomique-  de  quatre  appareils 
hyoidienscompletement  ossifies.  L’appareil  hyo'idien  eompletest  gene- 
ralement  bilateral  et  asymetrique.  Dans  ces  appareils  totalement 
ossifies,  le  muscle  stylo-hyoidien  profond  manque  toujours.Les  appa¬ 
reils-  hyoidiens  peuvent  se  ranger  en  deux  groupes  suivant  qu’ils  sont 
incomplete  ou  complets.  Dans  les  types  de  ce  deuxieme  groupe,  la 
longueur  varie  foTt  pen  et  oscille  entre  7  et  9  centimetres  quel  que 
soit  le  nombre  des  pieces  et  leur  nature  cartilagineuse  ou  osseuse. 


Le  muscle  stylo-hyoidien  profond,  p.  143. 

M.  Weber  A.  a  ete  frappe,  depuis  qu’il  professe  a  Geneve,  par  la 
frequence  du  muscle  stylo-hyoidien  profond  typique  qu’il  n’avait  pas 
rencontre  auparavant.  L’origine  de  ce  muscle  s’explique  par  une 
mutation  ;  le  remplacement  du  ligament  stylo-hyoidien  par  le  muscle 
stylo-hyoidien  profond. 

Note  sur  l’anatomie  du  sympathique  cervico-thoracique,p.  197. 

M.  Guillaume  A.-C.  apres  avoir  constate  par  une  serie  de  pieces  de 
dissection  la  rarete  du  ganglion  cervical  moyen,  etudie  les  formations 
ganglionnaires  de  la  base  du  cou  qu’il  groupe  sous  le  nom  de  ganglion 
etoile  ;  il  suit  les  filets  nerveux  destines  a  1’artere  vertebrate,  aux 
nerfs  du  plexus  tracheal  et  au  plexus  cervical.  Il  etudie  enfin  les  nerfs 
destines  au  cceur  et  montre,  partant  du  ganglion  etoile  gauche,  un 


SOCIETIES  SAVANTES  219 

nerf  qui,  s’enroulant  autour  de  la  sous-claviere,  gagne  les  masses  du 
plexus  cardiaque  et  qu’il  appelle  la  bandelette  spirals. 

Cartilage  et  osseleta  supra-cochelaires,  p.  119. 

M.  Augier  observe  sur  l’endo-crane  du  foetus  humain,  entre  le 
ganglion  de  Gasser  et  la  face  antero-superieure  de  la  cochlea,  un  petit 
nodule  d’abord  cartilagineux,  puis  osseux.  Ce  nodule,  chez  l’adulte, 
peut  etre  incorpore  a  la  base  du  rocher  ou  apparaitre  a  sa  face  endo- 
cranienne  comme  une  lentille  ou  encore  persister  independant  et  cor- 
respondre  a  ce  qui  a  ete  decrit  sous  le  nom  d’os  suprapetrosum. 

Recherches  sur  le  sac  et  le  canal  endolymphatiques,  p.  117. 

M.  Portmann  etudiant  ces:  organes  chez  Fhomme  retrouve  ce  qu’il 
a  decrit  chez  un  grand  nombre  d’animaux.  Cet  organe  vestibulo- 
cranien,  constant  dans  la  serie  animate,  intermediate  entre  l’oreille 
de  l’equilibre  et  celle  de  Faudition,  tout  en  reatant  presque  indepen¬ 
dant,  presente  un  ensemble  de  caracteres  de  grande  importance. 


Origine  et  structure 

de  la  cupule  et  de  la  membrane  otolithique,  p.  1. 

M.  0.  Van  der  Stucht,  dans  une  note  de  fine  cytologie,  suit  la  for¬ 
mation  des  differents  elements  de  la  cupule  et  de  la  membrane  oto¬ 
lithique. 

Dr  L.  Schie. 


SOCIETY  DE  LARYNGOLOGIE,  D’OTOLOGIE 
ET  DE  RH1N0L0GIE  DE  PARIS 

(9  decembre  1921). 

Reflexions  cllniques  et  pratiques 
sur  les  phlegmons  peri-amygdaliens. 

Par  M.  CANUYT  (Strasbourg) 

Ganuyt:  a  fait,  dans  cette  communication,  quelques  reflexions  4’or- 
dre  purement  pratique  : 

1°  Diagnostic  precoce.  Incision  precoce.  — r  Telle  est  la  formule 
breve  et  concise  qui  convient  a  ce  genre  d’affection  si  l’on  veut  eviter 
les  accidents  graves,  parfois.  mortels.  Parmi  ceux-ci,  Fauteur  attire 
l’attention  sur  : 

2°  La  phlebite  du  sinus  caverneux.  —  Complication  grave,  presque 
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toujours  mortelle  et  qui,  dans  l’immense  majorite  des  cas,  est  impu¬ 
table  a  un  diagnostic  trop  tardif  et  a  une  hesitation  coupable. 

3°  L’ouverlure  avec  la  pince  de  Lubet-Barbon  (nouveau  moclele). 
—  II  s’agit  d’un  instrument  simple,  non  dangereux  parce  que  mousse 
e't  qui  n’a  donne  que  des  succes  a  ceux  qui  s’en  servent  systemati- 
quement. 

4“  La  dent  de  sagesse  est  une  cause  du  phlegmon  peri-amygdalien. 
II  faut  le  savoir  et  ne  pas  se  contenter,  chez  un  malade  atteint  de 
phlegmon  peri-amygdalien,  d’ouvrir  l’abces.Il  faut  rechercher  la  cause 
qui,  dans  certains  cas,  est  une  affection  dentaire,  le  plus  souvent  la 
dent  de  sagesse. 


Presentation  d’evidd  labyrinthique. 

Par  M.  J.  BOURGUET 

L’auteur  presente  un  malade  qu’il  a  op£re  d’une  affection  labyrin¬ 
thique  d’apres  son  procede.  II  montre  comment  la  cavite  operaloire 
est  lisse,  bien  epidermisee,  gr&ce  a  1’emploi  de  la  fraise  dont  il  se 
sert  pour  evideit  les  canaux  semi-circulaires. 


L’6videment  mastoidien. 

Par  M.  G.-A.  WEILL 


Weill  recommande  de  substituer  a  la  decouverte  de  l’antre,  la  dis¬ 
section  de  l’apophyse  a  la  pince  gouge  et  a  la  curette  en  attaquant  l’os 
au  niveau  du  rebord  posterieur  du  conduit  pres  du  plancher  par  une 
prise  transversale  de  pince  gouge.  La  dissection  est  guidee  par  les 
cellules  inter-sinuso-faciales  de  bas  en  haut  vers  l’antre  qui  est  ouvert 
par  son  plancher.  Le  bord  posterieur  du  conduit  est  largement  rese- 
que.  La  suture,  quand  elle  eSt  possible,  ne  comprend  que  le  plan  le 
plus  superficiel  des  tissus  incises. 


Traitement  des  atresids  traumatiques 
de  la  portion  flbro-cartilagineuse  du  conduit  auditif. 

Par  M.  N.  AMADO 

Amado  presente  un  malade  opere  d’atresie  presque  totale  de  la  por¬ 
tion  fibro-cartilagineuse  du  conduit  auditif.  La  dilatation  et  le  «  Gali- 
brage  »  ont  ete  tout  a  fait  satisfaisants  grace  a  l’emploi  d’un  tube  en 
caoutchouc  de  calibre  superieur  a  celui  du  conduit,  fendu  dans  toute 
sa  longeur  et  enroule  sur  lui-meme.  Le  port  de  ce  tube  —  change 
tous  les  jours  —  doit  etre  de  plusieurs  semaines,  jusqu’apres  epider- 
misation  parfaite. 
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Un  cas  de  goitre  lingual. 

Par  M.  G.  DIDIER 

Les  goitres  de  la  base  de  la  langue,  dont  il  a  ete  publie  une  cin- 
quantaine  d’ observations,  paraissent  plus  frequents  qu’on  ne  le 
croyait  il  y  a  vingt  ans.  Nous  avons  eu  la  bonne  fortune  d’en  observer 
un  cas  reeemment. 

11  s’agit  d’une  femme  de  49  ans  qui  se  plaint  d’avoir  toujours  eu  la 
gorge  serree,  le  gosier  etroit.  Actuellement,  la  voix  est  empatee, 
sourde  et  elle  ne  peut  parvenir  a  se  faire  entendre  dans  une  conver¬ 
sation  animee.  La  deglutition  est  malaisee,  la  malade  s’etrangle  fre- 
quemment.  Hemmage  glosso-pharyngien  et  toux.  Crises  d’etouffe- 
ment  dans  le  decubitus  dorsal. 

Absence  de  corps  thyroide  a  l’emplacement  normal  ;  sa  saillie  est 
remplacee  par  un  meplat.  Signes  de  myxoedeme  fruste.  Le  miroir 
laryngoscopique  montre  une  tumeur  qui  occupe  la  base  de  la  langue 
et  fait  corps  avec  elle.  Cette  tumeur  est  lisse,  arrondie,  symetrique, 
mediane  et  sillonnee  de  varicosites.  Elle  cache  le  larynx.  Sa  consis- 
tance  est  molle  mais  non  fluctuante. 

Les  signes  de  myxoedeme,  revolution  locale  tres  lente  et  meme 
peut-etre  stationnaire,  l’absence  de  corps  thyroide  permettent  le  dia¬ 
gnostic  de  goitre  de  la  base  de  la  langue.  La  ponction  n’a  pas  ete  faite, 
mais  nous  ne  croyons  pas  que  ce  goitre  soit  kystique  a  cause  de  sa 
consistance  non  fluctuante. 

L’ablation,  qu’il  n’est  nullement  indique  de  pratiquer,  pourrait 
provoquer  des  accidents  de  cachexie  strumiprive. 

Le  Secretaire  General , 

M.  Labernadib. 
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Essai  d’olfactique  physiolpgique. 

Par  M.  A.  HEYNINX 

These  presentee  a  la  Faculte  de  Medecine  de  F.Universite  Libre 
de  .Bruxelles  (Ve  P.  Larcler,  editeurs,  Bruxelles,  1919). 

Dans  ce  travail,  extremement  documente,  rappelant  tous  les  tra- 
vaux  parus  jusqu’4  ce  jour  sur  l’olfaction  e.t  les  odeurs  et  dont  l’ana- 
lyse  est  presque  impossible  en  raison  meme  de  la  richesse  docu¬ 
mentation,  Heyninx  tente,  non  sans  succes,  d’etablir  les  bases  de 
«  l’olfactique  »  comme  science  physique  au  meme  titre  que  l’optique 
et  l’acoustique. 

Dans  un  premier  chapitre,  l’auteur  passe  en  revue  les  differentes 
sources  odorantes.  II  nous  donne  la  notion  de  «  Fodorivecteur  »  qu’il 
definit  comme  «tout  corps  dont  la  molecule,  chimiquement  pure,  jouit 
de  proprietes  odorantes  ».  II  ne  retient  des  classifications  proposees 
que  celle  de  Zwaardemaker,  la  seule  presentant  un  caractere  reelle- 
ment  scientifique,  encore  qu’elle  soit  basee  sur  la  constitution  chi- 
mique  des  corps  odorants.  Elle  definit  neuf  classes  d’odeurs,  chaque 
classe  etant  representee  par  un  odorivecteur  type. 

Dans  un  second  chapitre,  nous  trouvons  un  rappel  des  lois  des  gaz 
et  des  solutions  diluees.  Le  but  en  est  d’identifier  ce  que  l’on  a  appele 
jusqu’a  present  les  «  particules  odorantes  »  d’une  part  aux  gaz,  lors- 
que  l’olfaction  se  fait  en  milieu  aerien,  d’autre  part  a  une  solution 
tres  diluee  lorsque  1’olfaction  se  fait  en  milieu  liquide.  Ce  sont  les 
molecules  memes  du  corps  odorant  qui  provoquent  l’olfaction.  Tous 
les  «  odorivecteurs  »  presentent  une  tension  de  vapeur  et  une  solu- 
bilite  si  faibles  soient-elles,  suffisantes  cependant  pour  que  la  propa¬ 
gation  puisse  avoir  lieu. 

Heyninx  rappelle  ensuite  brievement  l’anatomie  macroscopique  des 
fosses  nasales  et  s’attache  surtout,  dans  un  troisieme  chapitre,  a  l’ana- 
tomie  microscopique  de  la  zone  olfactive  (zone  pigmentaire  et  zone 
olfacto-sensorielle  proprement  dite),  ainsi  qu’a  l’etude  des  voies  olfac- 
tives  centrales.  Physiologiquement,  les  molecules  de  «  l’odorivecteur  » 
arrivent  a  la  fossette  olfactive  en  meme  temps  que  Fair  inspire  et 
peuvent  y  penetrer  par  diffusion,  par  projection,  par  remous  aerien, 
grace  au  vide  partiel  produit  dans  les  fosses  nasales  au  debut  de  l’ins- 
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piration.  De  quelle  maniere  1’action  de  la  molecule  odorante  est-elle 
re?ue  par  l’organe  de  l’odorat  et  quel  est  le  r61e  du  mucus  olfactif? 
(c’est-a-dire  les  molecules  odorivectrices  agissent-elles  en  milieu 
aerien  ou  en  milieu  liquide?).  «  La  discussion  devient  superflue  si 
l’energie  odorante  est  one  energie  vibratoire  car  alors  elle  produira 
ses  effets  aussi  bienen  milieu  liquide  qu’en  milieu  gazeux.  » 

Tirant  argument  de  l’embryologie  qui  lui  montre  une  similitude 
complete  entre  le  developpement  de  la  fossette  olfactive  du  globe 
oculaire  et  de  l’oreille  interne,  et  de  l’anatomie  compares  qui  montre 
un  parallelisme  entre  le  developpement  de  l’odorat  et  celui  du  pig¬ 
ment  olfactif  (les  albinos  etant  anosmiques),  1’auteur  admet  une  simi¬ 
litude  complete  entre  le  mode  de  reception  de  i’energie  odorante 
(dont  il  etudiera  plus  loin  la  nature  et  la  production)  par  lamuqueuse 
pigmentee  non  sensorielle  et  la  zone.olfacto-sensorieile,  et  le  mode  de 
reception  de  l’energie  lumineuse  par  la  retine  suivant  la  theorie  de  la 
resonance  optique  de  Castelli.  G’est  le  pigment  olfactif  qui  serait  le 
recepteur  de  l’energie  odorante  des  corps  odorants.  II  jouerait,  de 
meme  que  le  pigment  retinien  : 

a)  Un  role  de  defense ,  en  transformant  flenergie  odorante  en  une 
energie  vibratoire  inoffensive  pour  les  tissus. 

b )  Un  role  de  resonaleur  olfactif.  — *  L’auteur  a  pu  constater  que 
les  dimensions  des  grains  du  pigment  olfactif  humain  varient  de  0,1  a 
0,3  n.  Les  dimensions  de  ceux  du  pigment  retinien  etant  de  0,3  a 
1,1  p-  (Castelli),  il  rappelle  que  les  longueurs  d’onde  des  differentes 
couleurs  du  spectre  solaire  visible  sont  des  valeurs  de  meme  ordre, 
et  nous  prepare  a  son  idee  que,  par  analogie,  les  grains  du  pigment 
olfactif  sont  sensibles  a  des  vibrations  de  longueur  d’onde  comprise 
entre  0,1  et  0,3  p.. 

Heyninx  arrive  enfin  au  principal  objet  de  sa  these  dont  tout  ce  qui 
precede  n’a  ete  que  la  preparation  :  quelle  est  la  forme  de  l’energie 
odorante  '?  Comment  eist-elle  produite  ? 

Quelle  est  la  forme  .de  T energie  odorante  ? 

Est-ce  le  resultat  d’une  action  .mecanique  agissant  par  choc  sur  la 
cellule  olfacto-sensorielle  ? 

Est-ce  le  resultat  d’une  action  cbimique  ? 

L’auteur  refute  rigoureusement  ces  deux  hypotheses,  et  admet  celle 
d’une  energie  physique  vibratoire. 

En  effet,  ses  experiences  le  conduisent  a  rejeter  : 

1°  L’hypothese  d’une  energie  physique  radio-active.  Il  n’exisle  pas 
de  vertus  radio-actives  parmi  les  corps  odorants,  ni  de  vertus  odo- 
rantes  parmi  les  corps  radio-actifs. 

2°  L’hypothese  d’une  energie  physique  chimi-odorescente  par  oxy- 
dation  ou  par  hydratation. 

3°  L’hypothese  d’une  energie  physique  nebulo-tbrownienne  ou  ,col- 
lo'ido-brownienne. 

4°  L’hypothese  d’une  energie  physique  par  absorption  spectrale 
(analogue  a  la  theorie  optique  des  couleurs). 

En  faveur  de  l’energie  physique,  Heyninx  rappelle  d’abord  les  dif¬ 
ferentes  varietes  de  l’energie  rayonnante  : 

Rayons  electriques, 
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Rayons  infra-rouges, 

Rayons  visibles  ou  lumineux, 

Rayons  ultra-violets, 

pour  ne  citer  que  les  plus  connus  et  dont  les  longueurs  d’onde  vont 
en  diminuant  des  premiers  aux  derniers.  Tous  ces  rayons  peuvent 
subir  des  phenomenes  de  reflexion,  de  refraction,  de  dispersion,  de 
polarisation,  de  diffusion. 

II  rappelle  aussi  que  les  corps  presentent  la  propriete  d’absorber 
les  radiations  de  meme  longueur  d’onde  que  leurs  vibrations  mole- 
culaires  propres.  Or,  des  travaux  anterieurs  ont  demontre  l’absorp- 
tion  des  rayons  infra-rouges  (Tyndall)  et  des  rayons  ultra-violets 
(Maerstens)  par  les  corps  odorants. 

On  observe  enfin  pour  les  odeurs  des  phenomenes  analogues  a  ceux 
connus  en  acoustique  et  en  optique  : 

Ensembles  odorants  harmoniques  :  accords  harmoniques  ; 
Ensembles  odorants  dysharmoniques  :  accords  dissonants  ; 
Ensembles  odorants  harmoniques  renforpateurs  :  phenomenes  de 
dissonance  ; 

Compensation  des  odeurs  :  phenomenes  de  battement  en  acoustique 
et  en  optique. 

A  ces  arguments  viennent  s’ajouter  ceux  deja  exposes  precedem- 
ment  et  tires  de  la  presence  du  pigment  olfactif,  de  son  developpe- 
ment  dans  la  serie  animale,  du  fait  que  toutes  les  energies  vibratoi- 
res,  meme  celles  du  radium,  provoquent  la  pigmentation  des  tissus 
organiques,  enfin  de  l’existence  reconnue  d’un  dallonisme  olfactif. 

II  semble  done  bien  que  l’on  se  trouve  en  presence  d’une  energie 
vibratoire.  De  quelle  longueur  d’onde  ?  Heyninx  repond  :  «  de  l’ultra- 
violet  ». 

En  effet  les  nombreux  corps  odorants  examines  presentent  des  ban- 
des  d’absorption  dans  l’ultra-violet,  des  radiations  comprises  entre 
0,20  et  0,35  !*,  tandis  que  des  corps  manifestement  sans  odeur 
(H,0,N,  H*0)  ne  presentent  pas  de  bandes  d’absorption  dans  cette  re¬ 
gion  de  1’ultra-violet.  L’ auteur  en  deduit  que  la  «  tessiture  olfactive  » 
(la  gamme  des  odeurs)  est  comprise  entre  0,28  et  0,35  n. 

L’auteur  etablit  l’analogie  entre  les  groupements  chimiques  «  odo- 
riphores  »  et  les  chromophores,  ainsi  qu’entre  les  groupements  auxo- 
chromes  et  les  groupements  auxo-odorants. 

Comment  I’energie  odorante  est-elle  produite  ? 

Paries  vibrations  des  groupements  atomiques  intramoleculaires.  Les, 
molecules  odorivectrices  arrivent  en  contact  avec  les  cils  et  les  cellu¬ 
les  olfacto-sensorielles  et  leur  transmettentleur  vibration  propre  intra- 
moleculaire,  ce  qui  n’est  possible  que  s’il  y  a  contact  direct,  une 
couche  d’air  de  quelques  millimetres  suffisant  a  absorber  des  vibra¬ 
tions  de  cette  longueur  d’onde  d’une  aussi  faible  intensity. 

[Les  quantites  de  matiere  en  action  pour  la  perception  d’une  odeur 
sont  de  1’ordre  de  10~8  ou  9  grammes  e’est-a-dire  de  dix  ou  cent  mil- 
lioniemes  de  gramme,  ce  qui  explique  que  1’on  ne  constate  pas  de 
variations  sensibles  de  poids  des  corps  odorants.] 

Ces  principes  admis,  1’auteur  tente  une  classification  physique  des 
odeurs  en  rapport  avec  la  longueur  d’onde  des  vibrations  propres  a 
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chaque  corps  (les  memes  qui  sont  absorbees  par  les  vapeurs  des  corps 
odorants). 

Et  voici  quelles  sont  ses  conclusions  : 

1°  Tous  -les  corps  odorants  emettent  des  molecules  odorivectrices 
qui  se  repandent  dans  le  milieu  ambiant  sous  forme  de  vapeurs  en 
milieu  aerien,  ou  sous  forme  de  solutions  tres  diluees  en  milieu 
aqueux. 

2°  Ces  molecules  sont  douees  de  vibrations  propres  odorantes  et 
ultra-violettes  dont  les  >■  varient  entre  >.  —  0,35  [*  et  A  =  0,20  n,  et  tor¬ 
ment  sept  groupes  d’odeurs  fondamentales  a  savoir  :  1’lcre,  le  pourri, 
le  fetide,  le  brule,  le  vanille,  l’ethere.  Cette  enumeration  represente 
une  classification  physique  des  odeurs. 

3°  Arrivees  dans  la  fossette  olfactive,  ces  molecules  se  condensent, 
par  absorption,  contre  la  surface  du  mucus  olfactif  pour  y  former  une 
pellicule  epaisse  d’environ  0,13  n. 

4°  Les  vibrations  propres  des  groupements  odoriphores  des  mole¬ 
cules  odorantes  font  vibrer  le  mucus  olfactif  et  les  cils  des  cellules 
olfacto-sensorielles  de  Schultze  qui  s’y  trouvent. 

5°  Le  pigment  olfactif  agit  probablement  par  resonance  olfactique 
pour  intensifier  l’action  moleculo-vibratoire  des  odorivecteurs. 

6°  La  tessiture  olfactive  humaine  comporte  -un  peu  moins  qu’une 
octave,  entre  les  Valeurs  1  —  0,35  p  et  X  ~  0,20  I*. 

Ed.  Apard. 


Rhinolithe  primitif  et  rhinolithe  secondaire. 

( Deux  Observations.) 

Par  M.  R.  MOREAUX 

Revue  medicate  de  I’Esl,  15  fevrier  1921. 

L’auteur,  dans  son  travail  qu’il  est  interessant  de  rapprocher  de 
l’article  publie,  ici-meme,  sous  la  signature  du  professeur  G'uttmann, 
de  Prague,  rappelle  d’abord  que  les  observations  de  rhinolithes 
n’abondent  pas  dans  la  litterature  medicale.  A  sa  connaissance,depuis 
1914,  date  a  laquelle  Barnet,  de  New- York,  signalait  un  exemple 
inleressant  de  cette  affection,  jusqu’en  1919  ou  Abrand  faisait,  sur  les 
rhinolithes,  une  communication  au  Congres  franfais  d’oto-rhino-laryn- 
gologie,  aucune  observation  n’en  a  ete  publiee. 

Les  premiers  travaux  sur  la  question  remontent  a  1502  et  sont  dus 
a  Mathias  de  Gardi.  Puis  viennent  ceux  de  Bartholin  (1654)  et  de 
Rvsch  (1733).  Les  plus  belles  etudes  sur  ces  calculs  ont  ete  faites  par 
Moure  et  Mackensie  et  les  travaux  les  plus  resents  a  leur  sujet  sont 
signes  de  Charazac,  Monnie,  Didsbury  et  Gozzolino. 

Au  point  de  vue  cHmique,  l’auteur  signale  les  analyses  de  Axmann, 
Prout,  Bouchardat,  Girard,  Demarquay,  Berlioz  et  Greswell  Baber. 

Puis,  rappelant  que  l’on  classe,actuellement,  les  rhinolithes  suivant 
leur  pathogenie,  c’est-a-dire  en  rhinolithes  vrais  ou  primilifs  (con¬ 
cretions  developpees  spontanement,  a  noyau  central  sinon  de  meme 
nature  chimique,  du  moins  de  meme  origine)  en  rhinolithes  secon- 
daires  (concretions  developpees  autour  d’un  noyau  central,  hetero- 
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gene,  corps  etranger  ayant  irrile  mecaniquement  la  pituitaire  et  pro- 
voque  l’hypersecretion  et  le  depot  chimique  dont  il  est  l’axe),  l’auteur 
publie  deux  observations  personnelles  de  rhinolithe  primitif  et  de  rhi- 
nolitbe  secondaire. 

Dans  le  premier  cas,  l’interet  reside  surtout  dans  ces  faits  que  le 
calcul  etait  bilateral,  que  le  malade  observe  etait  relativement  jeuue 
et  que,  sans  qu’il  fut  porteur  d’aucune  suppuration  nasale  ni  annexielle, 
celui-ci,  ancien  adenoidien,  avait,  durant  toute  son  enfance,  presenle 
du  coryza  a  repetition  et  de  la  rbinite  spasmodique. 

Dans  le  second  cas,  le  corps  etranger  etait  un  tampon  d’ouate  oublie 
dans  la  fosse  nasale  et  qui  y  avait  ete  introduit  cinq  ans  auparavant 
pour  combattre  des  epistaxis  survenues  au  cours  d’une  typhoide.  Ce 
rhinolithe  qui  mesurait  4  cm.  5  de  long  sur  3  centimetres  de  haut, 
pesait  11  grammes. 

L.  G. 


Gontribut  a  l’etude  de  la  rhinolithiase. 

«  Gontributo  alio  studio  della  rinolitiasi.  » 

Par  M.  Alfonso  TRIMAKCHI 

Bulletin  des  maladies  de  I’oreille ,  annee  XXXIX,  num.  11  nov.  192 1, 
p.  129. 

L’observation  que  rapporte  l’auteur  presente  un  interet  particulier 
par  la  difficulty  du  diagnostic  differential  entre  une  forme  de  necrose 
tertiaire  syphilitique  du  squelette  nasal  et  l’existence  d’un  rhinolithe. 

Une  femme  de  52  ans,  ayant  eu  un  avortement,  se  presente  avec 
un  ecoulement  muco-purulent  de  la  narine  droite,  obstruee  depuis 
quatre  mois  environ.  A  1’examen  rhinoscopique  on  constate  un  pus 
abondant,  jaun&tre  et  fetide,  et  une  congestion  tres  marquee  des  cor¬ 
nets  et  de  la  cloison.  Au  stylet,  on  tombe  sur  un  corps  a  consistance 
osseuse,  rappelant  un  sequestre.  On  reffrite  a  la  pince  et  on  parvient 
a  extraire  un  fragment  volumineux  qui  permet  seulement  de  porter 
le  diagnostic  de  rhinolithe  en  raison  de  la  presence,  au  centre,  d’un 
noyau  de  prune,  dont  l’introduction  dans  la  narine  etait  passee  ina- 
perpue. 

Lapouge. 


Contribution  a  l’anatomo-pathologie  et  au  traitement 
de  1’imperforation  choanale. 

Par  le  professeur  JACQUES  (de  Nancy). 
L’oto-rhino-laryngologie  inlernationale ,  decembre  1921,  p.  529-532). 

L’auteur  rapporte  l’observation  d’un  jeune  garijon  de  10  ans  qui  pre- 
sentait  une  imperforation  choanale  gauche.  La  radiographie  revela  un 
double  foyer  d’hyperostose  maxillaire  occupant  l’etage  superieur. 
L’intervention  pratiquee  consista  en  une  resection  de  la  cloison  patho- 


REVUE  ANALYTIQUE 


227 


logique,  completee  par  une  breche  vomerienne  faite  a  l’aide  d’une  forte 
pince  a  vegetations. 

L’auteur  note,  a  propos  de  cette  observation,  deux  points  interes- 
sants  : 

1°  L’association  de  l’occlusion  choanale  et  de  Vhyperostose  cranio- 
faciale; dans  ce  cas,  1’hypertrophie  de  l’os  semblait  n’interesser  que  les 
maxillaires  superieurs  et  particulierement  leur  super-structure.  Ges 
modifications,  plus  etendues  dans  d’autres  cas,  sont  toujours  bi-latera- 
les.  II  s’agirait,  nous  dit  M.  Jacques,  d’une  deviation  du  trophisme  de 
l’extremite  cephalique  de  l’axe  squelettique  a  origine  heredo-syphili- 
tique  probable. 

2°  La  technique  operatoire  appliquee  au  traitement  de  cette  diffor- 
mite  a  ete,  jusqu’ici,  inutilement  compliquee  ;  la  resection  sous-mu- 
queuse  maxima  est  rarement  justifiee. 

L’auteur  conseille  de  se  conformer  a  la  technique  suivante  : 

Effondrement,  d’avant  en  arriere,  a  la  pince  de  Lubet,  du  diaphragme 
obturant  sous  le  contr61e  du  doigt  introduit  dans  le  cavum.  Regula- 
risation  de  1’orifice  4  1’emporte-piece.  Avulsion  d’un  segment  vome- 
rien  posterieur,  os  et  muqueuse,  avec  la  pince  a  vegetations  conduite 
sur  l’index  gauche.  Tamponnement  iodoforme  pendant  quatre  jours. 

Jean  Giiabert. 


Quelques  considerations  concernant  les  tumeurs 
du  nez  et  des  cavites  cinnexes. 

Par  M.  SYK 

Acta  oto-laryngologica ,  vol.  Ill,  fasc.  1-2,  Stockholm,  1921. 

L’auteur  classe  les  tumeurs  malignes  du  nez  —  tout  d’abord  selon 
leur  localisation  —  en  vestibulaires,  medianes  (de  la  cloison),  dorsales, 
dorso-laterales,  laterales  et  retro-nasales.  II  voit  des  differences  im- 
portantes,  en  ce  qui  concerne  le  pronostic,  entre  les  differents  grou- 
pes.  Un  schema,  annexe  au  travail,  resume  les  localisations,  la  nature 
des  tumeurs,  leur  extension  dans  chacun  des  cas,  le  mode  de  traitement 
employe  et  l’etat  du  malade  consecutivement,  ainsi  que  le  resultat 
definitif. 

Jean  Piquet. 


Recherches  sur  les  complications  s§rieuses  survenant  au  cours 
des  ponctions  du  sinus  maxillaire.  Observations  sur  les  effets 
de  l’introduction  d’air  dans  le  systbme  veineux. 

Par  M.  R.  G0RD1NG 

Acta  olo-laryngologica,  vol.  Ill,  fasc,  1-2.  Stockholm,  1921. 

L’auteur  a  fait  une  serie  d’experiences  en  injectant  de  1’air  dans  la 
circulation  veineuse  d’animaux  (lapins)  ;  il  est  arrive  a  cette  conclu¬ 
sion  que  les  accidents  dangereux,  au  cours  de  ponctions  du  sinus 
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maxillaire,  peuvent  s’expliquer  par  l’embolie  aerienne.  II  presume 
que  les  globules  d’air,  apres  etre  passes  soit  a  travers  la  circulation 
pulmonaire  soit  par  un  foramen  ovale  ouvert,  peuvent  s’engager  dans 
la  circulation  generate  et  amener  les  memes  effets  qu’une  embolie 
gazeuse  arterielle. 

Resume  de  I'auleur  Iraduit  par 
Paul  Bonnet. 


L’angine  catarrhale  retro-nasale  du  nourrisson  et  de  l’enfant. 

Par  MM.  LE  MEE  et  VESSELLES 
Journal  Medical  franfais,  octobre  1921,  p.  411. 

L’inflammation  du  tissu  lymphatique  de  la  paroi  posterieure  du 
rhino-pharynx  constilue  l’adenoidite  aigue,  maladie  frequente  chez  le 
nourrisson  et  l’enfant.  Mais  cette  inflammation  de  1’amygdale  pha- 
ryngienne  ne  saurait  resumer  en  elle-meme  toute  la  pathologie  du 
rhino-pharynx.  II  y  a  done  une  angine  catarrhale  retro-nasale  qui  ne 
doit  pas  se  confondre  avec  l’adeno'idite  aigue,  de  meme  quel’amygdalite 
palatine  est  distincte  de  1’angine  ordinaire. 

Cette  angine  retro-nasale  est  due,  le  plus  souvent,  au  streptocoque  ; 
elle  rappelle  la  symptomatologie  des  angines  avec  ebauche  de  reac¬ 
tion  meningee.  Les  auteurs  insistent  sur  les  signes  observes  du  c6te 
de  la  membrane  du  tympan  qui  est  rouge  en  totalite  et  bombe  forte- 
ment  dans  le  conduit,  donnant  absolument  l’impression  de  1’otite 
moyenne  aigue,  bien  que  la  paracenlese  ne  donne  qu’une  gouttelette 
de  sang  ou  de  serosite. 

II  ne  faut  jamais  recourir  aux  lavages  du  nez,  car  coryza  +  lavage 
du  nez  —  otite  ;  il  faut,  de  preference  aux  pommades  qui  forment 
bouchon,  revenir  a  1’instillation  tiede,  faite  lentement,  goutte  a  goutte, 
pour  eviter  les  spasmes  glottiques.  On  utilisera,  de  preference,  le  pro- 
largol,  le  collargol  ou  l’argyrol  a  1/100  ou  1/50.  L’eucalyptol-  par  voie 
rectale  donne  de  bons  resultats. 

G.  Rosenthal. 


Alterations  hematologiques  chez  les  addnoidiens. 

«  Alterazioni  ematologiche  negli  adenoidei  ». 

Par  M.  D’ONOFRIO  (Naples). 

Archives  italiennes  d'olologie,  fasc.  II,  vol.  XXXII,  1921,  p.  198. 

Les  recherches  de  l’auteur  ont  porte  sur  10  sujets  et  permettent  de 
conclure  : 

1°  Qu’on  ne  peut  etablirnne  formule  hematologique  constante  chez 
les  adenoi'diens,  la  composition  du  sang  variant  suivant  le  type  cli— .4 
nique  de  cette  affection. 

Dans  le  type  respiratoire,  en  effet,  ou  l’amygdale  est  surtout  un 
obstacle  a  l’aeration  pulmonaire,  on  constate  une  anemie  simple  plus 
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ou  moins  grave,  avec  anisocytose,  et  une  augmentation  des  lympho¬ 
cytes. 

Dans  Ie  type  suppurant,  outre  le  tableau  de  l’anemie  simple,  il  y  a 
leucocytose  et  neutrophilie. 

Enlin,  dans  un  troisieme  type,  la  formule  hematologique  est  peu 
alteree;  ce  sont  des  sujets  ayant  depasse  20  ans  dont  1’amygdale  pha- 
ryngee  est  en  voie  d’involution. 

2°  L’adenolomie  est  suivie  d’amelioration  dans  la  composition  du 
sang. 

Lapouge. 

Variations  de  la  flore  bacterienne  dans  les  voies  respiratoires 
sup6rieures  a  a  cours  d’un  rhume  de  cerveau  ordinaire. 

Par  M.  BLOOMFIELD 

John  Hopkins  Hasp.  Bulletin,  avril  1921. 

En  depit  de  sa  frequence  et  de  son  importance,  la  nature  exacte  et 
la  cause  du  rhume  de  cerveau  commun  sont  encore  inconnues. 

La  maladie  presente  une  etroite  analogie  avec  l’influenza,  qui,  quoi- 
que  benigne  en  elle-meme,  cree  une  predisposition  a  des  complica¬ 
tions  severes,  telles  que  :  infection  des  sinus,  suppuration  de  l’oreille 
moyenne  et  bronchite. 

Une  etude  de  la  Literature  montre  que  la  maladie  primitive  et  ses 
complications  sont  frequemment  confondues  mais,  quand  un  rhume 
non  complique  a  ete  etudie,  il  devient  apparent  qu’aucun  organisme 
connu  ne  peut  etre  regarde  comme  sa  cause. 

La  majorite  des  observateurs  semble  n’avoir  pas  tres  bien  connu 
les  variations  normales  de  la  flore  bacterienne  de  la  bouche  et  du  nez, 
et  les  plus  convaincantes  recherches  sont  celles  de  Kruse  et  Foster  qui 
prouvent  que  l’agent  infectieux  du  rhume  est  un  virus  filtrant. 

L’auteur,  dans  une  etude  bacteriologique  serieuse  de  dix  cas  de 
coryza  aigu,  trouva  que  la  flore  ressemblait  a  celle  qui  est  trouvee 
chez  les  individus  normaux  :  streptocoque  non  hemolytique,  gram 
negalif,  cocci. 

Quand  il  y  a  des  complications  cependant,  il  existe  des  organismes 
pathologiques  tels  qu’il  n’en  existe  pas  dans  la  flore  normale. 

Douglas  Guthrie, 
traduit  par  R..  Giraudeau. 


Les  rhino-bronchites. 

Par  M.  Henri  FLURIN 

Journal  Medical  Frangais,  octobre  1921. 

Il  faut  signaler  d’abord  les  rhino-bronchites  par  obstruction  nasale 
«  bronchite  des  nez  bouches  »  dues  a  ce  que  la  respiration  buccale  ino- 
cule  et  traumatise  les  bronches  et  a  ce  que  le  cavum  est  le  point  de 
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depart  d’ecoulements  septiques  qui,  de  proche  en  proche,  inoculent  les 
bronches.  Viennent  ensuite  les  rhino-bronchites  par  troubles  reflexes 
d’origine  naso-pharyngee  ;  les  troubles  reflexes  sont  vaso-moteurs, 
secretaires  ou  convulsifs  ;  il  y  a  dyspnee,  congestion  et  catarrh®.  Les 
rhino-bronchites  par  propagation  aux  bronches  des  infections  du 
rhino-pharynx  sont  les  rhino-bronchites  descendantes.  L’infection 
atteint  le  vestibule  laryngien,  passe  a  la  trachee,  souvent  respecte 
les  cordes  vocales ;  elle  peut  se  localiser  a  un  territoire  delimite  ou  se 
g6neraliser  aux  deux  poumons. 

Le  traitement  preventif  consiste  a  lever  l’obstruction  nasale  et  a 
faire  la  reeducation  nasale  par  la  gymnastique  respiratoire.  Le  traite¬ 
ment  par  les  vaccins  de  Wright  est  a  mettre  en  parallele  avec  le  trai¬ 
tement  hydromineral. 

«  C’est  aux  eaux  sulfureuses  fortes,  aux  eaux  sulfurees  sodiques  que 
nous  aurons  recours  dans  le  traitement  des  rhino-bronchites  et  cela 
pour  une  double  raison  :  raisons  d’ordre  general  puisqu’elles  posent 
le  principal  rdle  dans  la  nutrition  sulfuree ;  raison  d’ordre  local  puis- 
que  leur  action  est  elective  sur  la  muqueuse  des  voies  respiratoires.  >> 

L’ etude  interessante  de  M.  H.  Flurin  sur  les  rhino-bronchites  montre, 
une  fois  de  plus,  la  necessity  de  reunir  en  une  meme  speciality  toute 
l’etude  des  voies  respiratoires  ;  nous  le  soutenons  depuis  de  longues 
annees. 

Georges  Rosenthal. 


Contribution  h  l’etude  des  fausses  tuberculoses  pulmonaires 
par  affection  des  voies  respiratoires  superieures. 

Par  M.  Jacqces  FESTAL 

( These  de  Paris,  1920.)  A  me  dee  Legrand,  editeurs,  Paris. 


Toutes  les  affections  obstruantes  et  infectantes  des  voies  respiratoi¬ 
res  superieures  sont  susceptibles  de  provoquer  une  symptomatologie 
analogue  a  celle  d’une  tuberculose  pulmonaire  au  debut. 

Parmi  les  causes  les  plus  frequantes,  k  signaler  : 

Les  malformations  de  la  cloison, 

L’hypertrophie  des  cornets, 

Les  empyemes  chroniques  des  sinus, 

La  rhinite  atrophique, 

Les  veg6tations  adenoides. 

Quelles  sont  les  anomalies  cliniques  ■  ou  radiologiques  que  peuvent 
presenter  ces  malades  ?  L’etat  general  est  souvent  defectueux  ;  il  existe 
presque  toujours  un  etat  de  lassitude  generate,  parfois  amaigrissement 
avec  troubles  dyspeptiques,des  vomissements,  de  la  dyspnee  d’efforts, 
des  sueurs  nocturnes.  Ces  malades  sont  des  tousseurs  habituels  et 
parfois  des  hyperthermiques  vesperaux. 

Le  thorax  est  souvent  retreci,  deforme ;  la  colonne  vertebrale  deviee. 
Il  existe  presque  toujours  une  diminution  d’expansion  des  sommets, 
une  depression  a  ce  niveau. 

A  la  percussion,  on  rencontre,  au  niveau  du  creux  sus-claviculaire, 
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de  la  resistance  au  doigtet  une  diminution  d’intensite  duson  pouvant 
aller  jusqu’a  une  Submatit6  nette. 

L’auscultation  des  sommets  decelera  toujours  une  intensite  moindr  e 
de  la  respiration,  un  murmure  vesiculaire  tres  fortement  diminue, 
toujours  une  expiration  prolongee. 

Petits  r&les  secs  ou  crepitants  ou  de  bronchite  ronchus  ou  rales 
humides.  A  laradioscopie  :  diminution  de  la  transparence  des  sommets. 

line  manque  qu’un  signe  :1a  presence  des  bacilles  de  Koch  dans  les 
crachats. 

D’autre  part,  on  trouvera  le  vrai  signe  local  de  l’affection  dans  le 
naso-pharynx  :  obstruction  nasale,  hypersecretion  nasale  muco-puru- 
lente  ou  purulente. 

S’il  est  necessaire  de  connaitre  l’importance  des  maladies  du  naso¬ 
pharynx  dans  l’etiologie  et  la  genese  des  accidents  pulmonaires  et 
generaux  simulant  une  tuberculose,  il  faut  tout  de  meme  adopter  un 
juste  milieu  et  ne  pas  substituer,  suivant  le  mot  de  G.  Laurens,  la 
«  rhinophobie  »  a  la  «  tuberculophobie  ». 

Festal  passe  brievement  en  revue  un  nombre  de  faits  physiologiques 
et  pathologiques  dus  a  l’obstruction  nasale  qui  sont  maintenant  clas- 
siques. 

En  resume,  il  est,  a  l’heure  actuelle,  acquis  qu’une  stenose  nasale 
chronique,  m6me  unilateral  conduisant  a  une  respiration  buccale, 
amene  toujours,  quel  qu’en  soit  le  mecanisme,  une  insuffisance  res- 
piratoire. 

A  1’infection  des  voies  aeriennes  superieures  appartiendraient  plus 
specialement  la  plupart  des  symptomes  generaux  presentes  par  ces 
faux  tuberculeux. 

Depister  une  tuberculose  pulmonaire  lout  a  fait  a  son  debut  est 
d’une  importance  capitale. 

Ce  que  nous  pouvons  dire,  ecrit  l’auteur,  c’est  qii’en  presence 
d’une  diminution  du  murmure  vesiculaire  au  sommet,  on  peut  pen- 
sera  I’existence  d’une  insuffisance  fonctionnelle  du  lobe  superieur  du 
poumon  liee  a  des  troubles  de  respiration  nasale,  mais  qu’il  est  abso- 
lument  impossible  de  baser  sur  ce  signe  un  diagnostic  differentiel. 

Celui-ci  sera  facilite  par  la  recherche  des  bacilles  de  Koch,  l’examen 
radioscopique,  et  parfois  le  traitement  lequel  sera,  le  plus  souvent, 
concluant.  Ce  traitement  devra  etre  entrepris  aussitot  que  seront 
reconnues  les  lesions  du  naso-pharynx. 

Les  insuffisants  du  nez  sont  des  candidats  a  la  tuberculose,  parce 
que,  chez  eux,  il  y  a  suppression  des  moyens  de  defense  de  la  cavite 
nasale  et,  par  suite,  de  la  diminution  de  la  ventilation  pulmonaire, 
production  de  deformations  thoraciques  (Leroux).  Enfin  le  bacille  de 
Koch  se  gretfera  secondairement  plus  facilement  sur  un  terrain  pre¬ 
pare  par  l’atelectasie  ou  la  sclerose  pulmonaire  succedant  a  une  ste¬ 
nose  nasale. 

Le  traitement  sera  le  plus  souvent  operatoire  puisqu’il  doit  consis- 
ter  a  lever  l’obstacle  qui  produit  l’obliteration  des  fosses  nasales, 
mais  il  fautproceder  avec  prudence  et,  en  voulant  deboucher  un  nez, 
eviter,  par  un  agrandissement  demesure,  de  faire  un  nez  beant  atro- 
phique. 
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Dans  tous  les  cas,  il  est  necessaire  de  faire  suivre  le  traitement 
operatoire  d’exercices  de  gymnastique  respiratoire. 

Plusieurs  observations,  dont  quelques-unes  inedites,  confirment 
l’excellence  de  ^’intervention  dans  les  voies  respiratoires  superieures 
pour  la  guerison  des  manifestations  pulmonaires.  Grossahd. 

Fausses  affections  pulmonaires 
d’origine  bucco-naso-pharyngienne. 

Par  M.  Henri  ABOULKER 
Le  Monde  Medical ,  ler  janvier  1922. 

Apres  un  court  historique  de  la  question,  1’auteur  passe  en  revue 
les  differents  symptomes  qui  peuvent  etre  mis  sur  le  compte  d’une 
affection  pulmonaire,  alors  que  leur  cause  reelle  est  dans  le  nez  ou  le 
pharynx. 

La  loux,  tenace,  avec  ou  sans  expectoration  peut  etre  due  4  l’hyper- 
trophie  des  amygdales,  a  des  vegetations  adenoi'des.  Une  amygdale 
linguale  hypertrophiee,  une  luette  trop  longue  seraient  parfois  a 
incriminer. 

La  pathologie  des  fosses  nasales  peut  aussi  expliquer  la  toux  :  des 
polypes  nombreux  et  volumineux  ou  meme  un  tout  petit  polype  a 
peine  visible,  une  epine,  une  Crete  de  la  cloison,  une  hypertrophie 
des  cornets,  surtout  de  la  queue  des  cornets  inferieurs,en  sont  souvent 
la  cause. 

Enfm  un  bouchon  de  cerumen  peut  etre  le  seul  coupable. 

L’hemoptysie  peut  accompagner  la  toux  et  s’expliquer  par  des  va¬ 
rices  du  pharynx,  de  la  gingivite,  une  epistaxis,  surtout  si  l’hemor- 
ragie  a  lieu  pendant  la  nuit,  le  sang  s’accumulant  dans  le  pharynx 
avant  d’etre  rejete  par  une  quinte  de  toux. 

L’auteur  montre"  ensuite  comment  un  medecin  non  averti  peut  faci- 
lement  cataloguer  comme  tuberculeux  au  debut,  certains  malades  qui 
toussent  et  cracherit,  parce  que  leur  cavum,  leur  pharynx  sont  infec- 
tes.  II  ne  s’agit  que  de  rhino-pharyngite  chronique,  avec  poussees 
subaigues  s’accompagnant  de  fievre,  et  entretenue  par  une  destruc¬ 
tion  nasale  permanente.  La  mauvaise  respiration  nasale  peut  nuire’au 
developpement  du  thorax,  les  sommels  dans  ce  cas  respirent  mal  et 
sont  pris  pour  des  sommets  suspects. 

La  conclusion  de  l’auteur,  et  on  ne  saurait  trop  l’approuver,  est 
que  l’examen  des  voies  aeriennes  superieures  s’impose  dans  tous  les 
cas  douteux.  M.  Buneau. 

Albuminuries,  hematuries 
et  nephrites  dues  a  une  infection  pharyngee. 

Par  M.  le  Professeur  Agr£g6  CASTA1GNE 
Journal  Medical  frangais,  octobre  1921,  p.  406. 

Apr^s  une  revue  des  travaux  anterieurs,  l’auteur  decrit  la  nephrite 
aigue  d’origine  pharyngee  qui  est  volontiers  hematurique.  La  nephrite 
chronique  albumineuse  simple,  la  nephrite  chronique  hydropyogene 
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ou  mixte  peuvent  dependre  du  rhino-pharynx  ;  de  meme  certaines 
hematuries  isolees  simulent  la  tuberculose  renale. 

Or,  dans  ces  cas,  un  traitement  rhino-pharynge  peut  enrayer  ou, 
tout  au  moins,  ralentir  la  marche  de  la  nephrite.  Voila  une  notion 
essentielle  pour  le  specialiste,  bien  mise  en  lumiere  par  M.  Castaigne. 

•  G.  Rosenthal. 

Lymphadenome  de  la  bouche  et  granuloma  alveolo-dentaire. 

Par  M.  A.  MANTA 

Annales  de  Dermalologie  et  de  Syphiligraphie,  1920, 
tome  11,  n°  4,  p.  199. 

L’auteur  montre  que  le  lymphadenome  buccal  et  le  granulome 
alveolo-dentaire  ont  histologiquement  des  aspects  identiques  :  ceux-ci 
peuvent  etre  de  trois  varietes  : 

Lymphome,  plasmocytome,  granulome. 

En  se  basant  sur  cette  similitude  histologique  qu’il  decrit  longue- 
ment,  Manta  emet  1’hypothese  que  le  granulomealveolo-dentaire  pour- 
rait  etre  l’ebauche  ou  le  stade  initial  d’une  hyperplasie  plus  diffuse 
atteignant  et  envahissant  la  muqueuse  voisine  et  revetant  le  type  de 
lymphadenome.  II  espere  que  quelques  observations  «  heureuses  et 
minutieuses  w-montreront  le  bien-fonde  d’une  telle  hypothese. 

Pseudo-chancre  des  lbvres  a  symbiose  fusospirillaire. 

Par  M.  H.  JASMIN  (de  Tunis). 

Annales  de  Dermalologie  et  de  Syphiligraphie,  1920, 
tome  1,  n°  4,  p.  208. 

L’association  fusospirillaire  se  localise  rarement  ailleurs  qu’a  la 
muqueuse  buccale  de  l’amygdale. 

Dans  le  cas  rapporte  par  Jasmin,  cette  symbiose  avait  pour  siege  la 
levre  et  presentait  1’aspect  d’un  chancre  syphilitique.  Le  diagnostic 
exact  a  ete  pose  en  analysant  minutieusement  les  caracteres  de  l’ulce- 
ration  :  le  chancre  a  pu  etre  elimine  etant  donne  que  l’on  se  trouvait 
en  presence  d’une  ulceration' vraie,  c’est-a-dire  a  bords  nets,  les  bords 
en  etaient  irreguliers  et  le  fond  bourgeonnant ;  elle  secretait  un  pus 
epais ;  sa  base  induree,  qui  depassait  les  lesions  et  donnait  une  sensa¬ 
tion  oedemateuse,  etait  tres  douloureuse;  enfin  l’adenopathie  sous- 
maxillaire  s’accompagnait  d’une  volumineuse  periadenite. 

Un  cas  de  stomatite  gangreneusa  d’origine  leucemique. 

Par  M.  ALICKAN  (de  Genive). 

Revue  medicale  de  la  Suisse  Romande, 
decembre  1921,  p.  785-789. 

L’existence  de  la  stomatite  gangreneuse  au  eours  de  la  leucemie 
n’est  pas  encore  tres  connue,  dit  l’auteur,  aussi  estime-t-il,  a  juste 
titre,  interessant.d’en  relater  un  cas  : 
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II  s’agit  d’une  malade  de  24  ans,  atteinte  d’une  affection  gingivale 
au  niveau  du  maxillaire  inferieure  diagnostiquee  d’abord  erysipele, 
puis  taxee  tour  a  tour  d’abces  dentaire  et  de  stomatite  gangreneuse. 
Incisee  a  diverses  reprises,  sans  amelioration,  la  malade  suecombe 
apres  douze  jours.  La  bacteriologie  demontre  la  presence  de  staphy- 
locoques.  A  1’autopsie,  on  trouve  les  organes  pales,  couverts  de  pique- 
tes  hemorragiques.  Au  microscope  on  constate  de  1’hyperleucocytose, 
de  l’hyperplasie,  des  organes  hematopoietiques  et  une  infiltration  leu- 
cocytaire  des  tissus ;  en  un  mot  une  leucemie  myelo'ide  aigue. 

De  cette  observation,  l’auteur  conclut  : 

1°  Que  la  stomatite  gangreneuse  est  parfois  une  complication  de  la 
leucemie  aigue  dont  elle  institue  alors  un  symptome  de  premier  plan. 

2°  Qu’en  presence  d’un  cas  de  noma  mal  defini,  l’examen  du  malade 
doit  etre  complete  par  un  examen  hematologique. 

3°  Que,  dans  les  cas  consideres  comme  suspects,  1’examen  hematolo- 
gique  devra  preceder  toute  intervention  chirurgicale. 

Jean  Chabeht. 

Lymphadenome  da  voile  du  palais  propage  4  l’amygdale. 

Par  MM.  MILIAN,  COTTENOT 

Bulletin  de  la  Societe  Frangaise  de  dennalologie  et  de  syphiligraphie, 
annee  1921,  n°  3,  p.  71. 

II  s’agit  d’un  hofhme  traite  par  1’arsenobenzol  et  pour  une  large 
ulceration  syphilitique  de  1’amygdale  et  du  voile  du  palais  ;  la  cica¬ 
trisation  vient  rapidement  mais,  un  mois  apres,  le  malade  se  presente 
porteur  d’une  nouvelle  ulceration  siegeant  un  peu  au-dessus  de  la  pre¬ 
miere  localisation. 

La  biopsie,  faite  devant  l’ecbec  d’un  nouveau  traitement  arsenical, 
montre  que  1’on  se  trouve  en  presence  d’un  lymphadenome  ;  pas  de 
modification  sanguine.  On  soumet  le  malade  a  la  rontgentherapie. 
La  cicatrisation  se  fait  tres  rapidement,  mais  la  recidive  ne  tarde  pas 
a  se  produire. 

Ce  fait  est  interessant  parce  qu’il  doit  etre  releve  comme  un 
exemple  de  tumeur  maligne  post-syphilitique. 

A.  Aubin. 

Lymphosarcoma  de  l’amygdale  avec  metastases, 
trait6e  par  le  radium. 

Par  le  D'  Ch.  PERRIER 

Revue  Medicate  de  la  Suisse  Romande ,  octobre  1921. 

II  s’agit  d’un  jeune  homme  de  17  ans  ayant  toujours  ete  tres  bien 
portant,  qui  presente  un  lympho-sarcome  de  1’amygdale  gauche  reconnu 
par  l’examen  histologique,  ainsi  qu’un  enorme  paquet  ganglionnaire 
cervical  du  meme  cote. 

L’application  d’un  tube  de  radium  amene,  dans  l’espace  d’un  mois 
environ,  le  retour  de  l’amygdale  gauche  a  son  volume  normal  et  une 
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reduction  considerable  du  paquet  ganglionnaire  du  meme  cote.  Mais 
les  ganglions  symetriques  du  cote  droit  augmentent  de  volume. 
Une  application  de  tubes  leur  est  faite,  en  meme  temps  qu’une  injec¬ 
tion  intra-veineuse  de  serum  physiologique  contenant  dix  millicuries 
d’emanation.  Cette  deuxieme  phase  du  traitement  s’accompagne  de 
fatigue  et  d’amaigrissement  notables.  Gependanf  le  malade  reprend 
ses  forces  au  bout  d’un  mois  environ.  Revu  deux  mois  plus  tard,  il 
presentait  des  amygdales  d’aspect  normal,  et,  a  gauche  et  a  droite, 
une  sorte  de  cordon  cicatriciel,  residu  des  paquets  ganglionnaires 
detruits.  F.  Vallet. 

Tuberculosa  de  l’amygdale. 

Par  M.  Hakoi.d  M.  HAYS  M.  D.  ( New-York ). 

The  Journal  of  the  American  Medical  Association, 

9  juillet  1921,  n“  2,  vol.  773. 

Dans  ses  statistiques  de  tonsillectomies,  Weller  donne  une  propor¬ 
tion  de  2,33  °/0  de  tuberculosa  amygdalienne.  II  les  classe  en  trois 
types  cliniques  : 

1°  Forme  cryptique,  la  plus  repandue,  unilaterale,  atteint  une  ou 
plusieurs  cryptes  ;  quelquefois  secondaire  a  une  lesion  des  voies  res- 
piratoires,  mais  le  plus  souvent  primitive. 

2°  Forme  ulcereuse,  genre,  lupique,  provient  de  la  reunion  de  plu¬ 
sieurs  foyers  cryptiques. 

3°  Type  miliaire  diffus,  generalement  bi-lateral ;  pent  englober 
l’amygdale  pharyngee,  d’origine  hematogene. 

II  existe  des  types  mixtes. 

Effet  de  petites  doses  de  rayons  X  sur  les  amygdales 
hypertrophies  et  sur  des  masses  lymphoides  du  naso-pharynx. 

Par  J.-B.  MURPHY  M.  D. 

Journal  of  experimental  medicine,  New-York. 

Quarante-six  cas  d’amygdales  hypertrophies  et  de  masses  lymphoides 
du  naso-pharynx  traites  par  la  rontgentherapie  (en  meme  temps  que 
par  la  dissection  chirurgicale  des  cryptes  amygdaliennes)  presente- 
rent  une  atrophie  notable  avec  disparition  des  germes  pathogenes, 
apres  quatre  semaines  de  traitement. 

Paul  Bonnet. 

A  propos  de  l’herpes-zona  du  pharynx. 

(A  proposito  dell’  herpes-zona  della  faringe). 

Par  M.  le  Dr  WALTAN 

Archives  italiennes  d'otologie ,  fasc.  Ill,  vol.  XXXII,  1921,  p.  140. 

L’auteur  rapporte  deux  observations  interessantes  de  zona  pia- 
rynge  qui  lui  donnent  I’occasion  de  discuter  1’etiologie  neuropathique 
de  cette  affection.  Sans  toutefois  nier  les  troubles  neurotrophiques 
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que  d’autres  pretendent  essentiels,  il  croit  fermement  que  les  mani¬ 
festations  herpetiques  pharyngees,  plus  ou  moins  localisees  sur  le 
trajet  des  nerfs  palatins  ou  des  rameaux  hypoglosses,  sont  l’expres- 
sion  immediate  de  troubles  gastro-intestinaux  chez  des  sujets  tares  : 
syphilitiques,  arthritiques,  uricemiques  ou  fumeurs  inveter6s.  II  se 
propose,  d’ailleurs,  de  donner  plus  de  poids  a  cette  conviction  par  des 
recherches  nouvelles  que  conduit  le  professeur  Masini. 

Lapouge. 


CEsophagite  chronique  et  paralysie  de  1’oesophage. 

Par  M.  H.  LAVRAND 

Journal  des  Sciences  mddicales  de  Lille  (octobre  1920). 

Un  malade  presente  les  signes  cliniques  d’un  neoplasme  de  l’ceso- 
phage  (dysphagie,  facies  terreux,  amaigrissement). 

L’cesophagoscopie  montre  qu’il  s’agit  d’une  paralysie  de  l’oeso- 
phage  dont  les  parois  sont  completement  recouvertes  d’un  enduit  cre- 
meux  sans  que  la  muqueuse  apparaisse  nulle  part.  L’auteur  estime 
qu’il  s’agit  d’une  forme  particuliere  d’cesophagite  chronique  qui,  elle- 
meme,  a  cause  la  paralysie  oesophagienne. 

Georges  Didier. 


L’interpr6tation  pathog6nique  et  le  traitement  des  spasmes 
cesophagiens  infdrieurs. 

Par  M.  L.  DUFOURMENTEL 
La  Medecine ,  octobre  1921. 

De  plus  en  plus  on  reconnait  aux  spasmes  inferieurs  une  origine 
oesophagienne  mais  une  localisation  diaphragmatique,  c’est  la  reaction 
de  l’orifice  musculaire  a  l’inflammation  viscerale.  L’inflammation  cau- 
sale,  tres  variable,  semble  aussi  souvent  gastrique  qu’oesophagienne. 
Le  spasme  complique  frequemment  les  nevropathies.  De  ces  preci¬ 
sions  decoule  le  traitement  :  traitement  de  l’affection  digestive  causale 
de  l’etat  nevropathique,  lutte  contre  la  reaction  du  tissu  musculaire 
par  la  cocaine,  enfin  dilatation. 


Grave  spasme  de  l’cesophage  diagnostiqu6  et  gu6ri 
par  l’cesophagoscopie. 

Par  M.  MOLIMART  (de  Montlufon). 

Centre  medical  et  pharmaceutique ,  ler  novembre  1921. 

yn  malade  age  de  60  ans  se  presente  en  1909,  avec  des  troubles 
digestifs  consistant  en  vomissements,  douleurs  epigastriques  au  mo¬ 
ment  des  repas,  deglutition  parfois  impossible,  amaigrissement  de 
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10  kilos  en  six  mois.  Le  cachet  de  bismuth  est  arrete  par  un  etran- 
glement  a  la  moitie  inferieure  de  l’oesophage  et  l’examen  des  feces 
revele  la  presence  de  sang.  On  pense  a  un  cancer  ulcere  ;  on  fait  une 
oesophagoscopie  ;  elle  montre,  a  26  centimetres  des  incisives,  un  petit 
polype  implante  sur  la  paroi  posterieure  et  au-dessous  de  lui  une  pe¬ 
tite  erosion  fissuraire.  Au  bout  de  deux  mois,  avant  qu’une  decision 
operatoire  ait  ete  prise,  le  malade  vient  remercier  son  medecin  et 
faire  constater  sa  guerison  dont  le  debut  a  coincide  avec  l’examen 
cesophagoscopique.  Un  nouvel  examen  montre  l’integrite  de  la  mu- 
queuse  cesophagienne.  L’a.uteur  compare  ce  cas  a  la  fissure  anale  et 
rapproche  le  condylome  qui  1’accompagne  habituellement  du  petit 
polype  trouv6  dans  le  cas  present. 

F.  Vallet. 


Sur  l’utilit6  du  miroir  laryngien  a  tige  courbe 
imagine  par  Gitelli. 

Par  M.  Ie  D'  Pietra  COLICETI 

L’Oto-Rhino-Laryngologie  Internationale,  novembre  1921,  p.  4814. 

L’auteur  attire  l’attention  sur  le  miroir  laryngien  de  Gitelli  qui 
n’est  pas  autre  chose  que  le  miroir  laryngien  ordinaire  dont  la  tige, 
au  lieu  d’etre  droite,  est  recourbee  dans  sa  partie  moyenne,  de  fapon 
a  ce  que  la  concavite  de  la  courbure  regarde  en  haut  et  la  convexite 
en  bas.  Ce  miroir  faciliterait  la  vision  de  la  commissure  anterieure, 
de  la  region  sous-glottique  et  de  la  trachee,et  serait  particulierement 
utile  dans  la  laryngoscopie  chez  les  enfants.  A  ce  propos,  1’auteur 
decrit  la  methode  indiquee  par  Gitelli  pour  examiner  le  larynx  chez 
les  enfants,  methode  qui  consiste  a  se  servir  de  I’abaisse-langne  ordi¬ 
naire  comme  ouvre-bouche  pour  placer  ensuite  vers  la  base  de  la 
luette  le  miroir  a  tige  courbe.  On  arriverait  ainsi  a  voir  souvent  jus- 
qu’aux  cordes  vocales  ou  plus  bas  ce  qui  n’aurait  pas  lieu  en  se  ser¬ 
vant  du  miroir  ordinaire  a  tige  droite. 


Les  lesions  laryngdes  dans  l’encSphalite  16thargique. 

(Le  lesioni  laringee  nella  encefalite  letargica). 

Par  M.  le  professeur  LASAGNA  (Parnie). 

Archives  italiennes  d'Olologie,  Fasc.  Ill,  vol.  XXXII,  1921,  p.  147. 

L’auteur  a  observe  32  cas  d’encephalite  lethargique,  accompagnes 
de  troubles  larynges  plus  ou  moins  accuses.  Plusieurs  deces  suivis 
d’autopsies  ont  permis  de  faire  des  constatations  interessantes. 

La  paresse  des  cordes  vocales  est  constante  ;  elle  est  due  vraisem- 
blablement  a  des  alterations  cerebrales,  dans  certains  cas  :  thromboses- 
vasculaires,  dans  d’autres  :  infiltration  parvicellulaire,  periveineuse. 
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Les  paresies  des  cordes,  en  general  fugaces  et  unilaterales,  sent 
relativement  frequentes  ;  les  toxines  en  sont  responsables,  par  les 
troubles  inflammatoires  qu’elles  provoquent  sur  le  trajet  du  nerf, 
dont  le  tissu  interfascicuiaire  est  le  siege  d’une  infiltration  iympho- 
cytaire. 

Les  paralysies  totales  des  cordes  resultent  de  lesions  bulbaires 
verifiees  bistologiquement  dans  plusieurs  cas.  Ghromatolyse  des  cel¬ 
lules,  degenerescence  wallerienne,  infiltration  perivasculaire  sont  des 
degats  constants. 

Ges  recherches  interessantes  permettent  a  1’auteur  de  conclure  a  la 
frequence  des  lesions  recurrentielles  dans  l’encephalite,  par  troubles 
inflammatoires  du  nerf,  a  ses  origines  et  sur  son  trajet. 

Lapouge. 


L’hbliotberapie  dans  les  tuberculoses  laryngees. 

Un  nouvel  appareil. 

Par  M.  K.OWLER,  oto-rhino-laryngologiste  de  l’hdpital  de  Menton. 

Bulletin  d'Oto-Rhino-Laryngologie  et  de  Broncho-oesophacfoscopie, 
mai  1921. 


L’ auteur  considers  que  1’heliotberapie  des  lesions  bacillaires  laryn¬ 
gees  a  leur  debut  parait  devoir  donner  des  resultats  surprenants. 
Rappelant  que  e’est  au  professeur  Collet  que  revient  l’honneur  d’avoir 
introduit  en  France  le  traitement  heliotherapique,  il  cite  les  diffe- 
rents  appareils  employes  pour  son  application.  II  indique  leurs  incon- 
venients  qui  ont  empeche  ce  mode  de  traitement  de  se  generaliser. 

II  propose  done  et  decrit  un  tippareil  de  sa  composition  «  1’ouvre- 
bouche  insolateur  du  larynx  »  qui  se  fixe  sur  les  arcades  dentaires 
superieure  et  inferieure,  et  dont  il  enumere  les  avantages  : 

1°  Le  miroir  est  fixe  mecaniquement  ;  une  fois  en  place  le  malade 
n’a  pas  a  s’en  occuper. 

2°  Le  miroir  est  en  nickel  et,  ainsi,  n’absorbe  pas  les  rayons  ultra¬ 
violets  utiles. 

2°  La  duree  d’application  est  courte,  de  trois  a  quarante  minutes. 

4°  L’appareil  peut  etre  applique  par  le  premier  venu.  Le  malade 
dirige  lui-meme  sa  tete  dans  la  bonne  direction  car  il  ressent  un 
picotement  larynge  du  aux  rayons,  picotement  qui  cesse  si  les  rayons 
ne  parviennent  plus  dans  le  larynx. 

L’appareil  peut  encore  servir  : 

1°  Dans  les  lesions  pharyngees. 

2°  Dans  les  demonstrations. 

3°  En  cas  d’operations  laryngees  Iaissant  completement  libres  les 
deux  mains  de  l’operateur. 


J.  Chabert. 


REVUE  ANAUfTIQUE 


239 


Le  traitement  combine  de  la  tuberculose  du  larynx  (bains  uni- 

versels  de  lumibre  a  la  lampe  a  arc  et  interventions  chirur- 

gicales  locales). 

Par  M.  Rh.  BLEGVAD 

Acta,  oto-laryngologica,  vol.  Ill,  fasc.  1-2,  Stockholm,  1921. 

Blegvad  a  traite  de  la  fa?on  suivante  la  tuberculose  laryngee  a  l’ho- 
pital  communal  de  Copenhague  pour  tuberculeux  (hopital  de  Gre- 
sund)  :  1°  bains  generaux  de  lumiere  :  le  malade,  completement 
deshabille,  est  couche  en  face  de  quatre  lampes  a  arc  tres  puissantes 
.(20  amperes  chacune)  de  telle  sorte  que  la  surface  tout  entiere  du 
corps  est,  autant  que  possible,  soumise  a  Faction  des  rayons.  On  n’at- 
tache  pas  d’importance  a  une  exposition  particuliere  du  cou  aux 
rayons  et  il  n’est  pas  question  d’une  irradiation  directe  du  larynx.  Le 
malade  revolt  un  bain  quotidien  de  duree  constamment  croissante, 
jusqu’a  ce  qu’il  arrive  a  recevoir  des  bains  de  une  heure  de  duree  ; 
2°  Dans  quelques  cas,  les  bains  de  lumiere  sont  capables,  a  eux  seuls, 
de  guerir  la  tuberculose  du  larynx  ;  mais  Ieur  action  est  renforcee  si 
on  fait  en  meme  temps  des  interventions  chirurgicales  locales.  Les 
infiltrations  des  bandes  ventriculaires  sont  traitees  par  les  cauterisa¬ 
tions  galvaniques  en  profondeur,  suivant  la  methode  de  Griinwald. 
Les  infiltrations  de  la  region  interarytenoiidienne  sont  traitees  de 
meme  maniere  ou  bien  on  l’es  enleve  avee  la  curette  double,  puis  on 
cauterise  la  plaie.  Les  ulcerations  sont  cauterisees  superficiellement 
au  galvano,  ou  bien  on  les  cauterise  une  fois  par  semaxne  avec  l’acide 
lactique  a  100  °/0.  S’il  existe  des  ulcerations  sur  le  bord  de  l’epiglotte, 
on  les  enleve  avec  la  guillotine  d’Alexander.  On  veille  en  meme 
temps  soigneusement  a  ce  que  les  malades  ne  parlent  qu’a  voix  chu- 
chotee  et  soient  aussi  silencieux  que  possible. 

Blegvad  a  traite  110  malades ;  mais,  sur  ce  nombre  86,  seulement 
ont  ete  traites  pendant  un  temps  assez  long  (plus  de  deux  mois)  pour 
qu’on  puisse  s’attendre  a  voir  quelque  effet  du  traitement.  Sur  ces 
86  malades,  26  (soit  30  °/0  environ)  ont  ete  completement  gueris,  lan- 
dis  que  11  furent  partiellement  gueris,  22  ont  ete  tres  ameliores, 
12  legerement  ameliores  et  3  ne  presentment  aucune  modification, 
tandis  que  chez  12,  la  tuberculose  du  larynx  fit  des  progres  malgre  un 
traitement  energique.  La  plupart  des  malades  avaient  les  poumons 
dans  un  etat  deplorable  et  un  tres  mauvais  etat  general ;  c’est  ainsi 
que  sur  les  26  gueris,  il  y  en  avait  16  dont  la  tuberculose  pulmonaire 
etait  au  troisieme  stade  (d’apres  la  classification  de  Turban);  7  etaient 
au  deuxieme  stade  et  3  seulement  au  premier  stade.  10  d’entre  eux 
avaient  une  tuberculose  laryngee  grave,  6  une  tuberculose  de  gravite 
moyenne  et  10  une  tuberculose  laryngee  legere.  Si  les  resultats  peu- 
vent  etre  aussi  bons  chez  des  malades  atteints  a  un  tel  degre,  on 
peut  s’attendre  a  avoir  des  resultats  meilleurs  encore  chez  des  malades 
plus  legerement  atteints,  surtout  chez  les  malades  des  sanatoria. 
Outre  le  traitement  medical  et  hygienique  general,  chaque  malade 
doit  etre  soumis  a  un  traitement  qui  est  dirige  directement  contre  la 
tuberculose  du  larynx  et  qui  est  conduit  par  un  laryngologiste. 
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Tumeurs  malignes  du  larynx. 

Par  M.  le  Professeur  Cahestro  CORRADO 
(Vol.  in-8°,  200  pages,  avec  figures). 

L’auteur  traite  la  valeur  de  la  laryngectomie  totale,  particuliere- 
ment  discutee  aujourd’hui  dans  les  milieux  chirurgicaux.  Le  travail 
est  riche  en  considerations  historiques  et  bibliographiques,  italiennes 
comme  etrangeres. 

Outre  la  partie  synthetique,  l’auteur  apporte  une  partie  originale 
par  des  observations  personnelles  de  physiopathologie  sur  la  reappa¬ 
rition  de  la  phonation  chez  les  laryngectomises.  II  a  etudie  le  meca- 
nisme  de  cette  nouvelle  voix  par  des  recherches  speciales,  et,  au  moyen 
du  controle  radioscopique,  a  reussi  a  mettre  en  evidence  la  participa¬ 
tion  de  tout  l’cesophage  aux  actes  phonatoires. 

Du  cote  clinique,  il  apporte  egalement  une  interessante  contribu¬ 
tion  personnelle,  entre  autres,  un  cas  de  laryngectomie  totale. 

Gomparant  les  statistiques  des  differents  pays,  il  constate  qu’en 
Italie,  la  laryngectomie  est  presque  toujours  pratiquee  par  les  chirur- 
giens  generaux,  exceptionnellement  par  les  laryngologistes.  Le  con- 
traire  se  passe  en  Espagne  et  en  Allemagne. 

Le  travail  se  termine  par  des  considerations  critiques  sur  la  con  - 
duife  a  tenir  dans  la  cure  des  tumeurs  laryngees  ;  les  interventions 
conservatrices  et  destructives  sont  discutees.  Se  basant  sur  les  resul- 
tats  les  plus  recents  et  faisant  un  tableau  des  gu6risons  durables 
depuis  plus  de  quatre  ans,  l’auteur  met  en  relief  la  grande  valeur  de 
la  laryngectomie  totale.  Il  demontre  que  les  deux  grandes  raisons  qui 
creerent  une  certaine  repugnance  a  l’egard  de  cette  operation  radi- 
cale,  gravite  et  mutilation  consecutive,  sont,  de  nos  jours,  battues  en 
br&che,  cette  large  intervention,  en  effet,  n’entrainant  pas  une  morta- 
lite  et  une  inferiorite  post-operatoires  superieures  a  celles  des  autres 
operations  chirurgicales  pour  tumeurs  malignes. 

Lapouge. 


De  la  laryngectomie  totale  :  technique  operatoire. 

Par  MM.  E.-J.  MOURE  et' Georges  PORTMANN 
Presse  Medicate,  n°  57,  16  juillet  1921,  p.  561. 

Le  professeur  Moure  et  son  chef  de  clinique  Portmann  nous  appor- 
tent  dans  un  court  article  de  technique  chirurgicale,  clair,  precis  et 
parfaitement  illustre  de  huit  figures  originales,  leur  experience  de  la 
laryngectomie  totale  pour  cancer  du  larynx,  basee  sur  31  operations 
dont  une  seule  fut  suivie  de  deces. 

Les  points  particuliers  de  leur  technique,  en  dehors  de  l’anesthesie 
loco-regionale,  adoptee  universellement  maintenant,  en  dehors  de 
l’absence  de  tracheotomie  prealable  (procede  en  un  temps)  consistent: 
1°  dans  la  taille  du  lambeau,  quadrangulaire  unique,  a  charniere 
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externe,  permettant  ainsi  d’isoler  l'orifice  tracheal  de  la  plaie  laryngee 
sus-jacente  dont  la  partie  superieure  pe'ut  se  desunir  par  infection,  et 
est  ainsi  reportee  laleralement ;  2°  dans  la  liberation  et  l’extirpation 
du  larynx  faite  de  bas  en  haut,  ce  qui  permet  de  resterle  plus  long- 
temps  possible  en  tissus  sains,  de  trouver  un  meilleur  plan  de  cli- 
vage,  de  terminer  l’operation  par  la  breche  pharyngee,  faite  «  a  la 
demande  des  lesions  »  ainsi  mieux  exposee. 

La  description  ,-des  autres  temps  de  1’operation,  quoique  classique, 
demande  a  etre  lue  par  tous  les  specialistes,  qui  y  trouveront,  admi- 
rablement  vecu,  un  chapitre  de  notre  «  grande  chirurgie  speciale  » . 

E. .  Halphen. 

La  surditb  de  Beethoven  (La  sordita  di  Beethoven). 

Par  M.  le  professeur  GRADEN1GO 

Archives  italiennes  d’otologie ,  fasc.  IV,  vol.  XXXII,  1921,  p.  221. 

Le  professeur  Gradenigo  nous  offre  la  un  article  original,  quelque 
peu  medical,  et  surtout  historique.  Le  testament  de  Beethoven,  plu- 
sieurs  de  ses  lettres,  pleines  de  poesie,  ou  chaque  ligne  est  un  long 
pleur,  nous  eclairent  sur  l’existence  douloureuse  de  ce  grand  artiste, 
qu’une  surdite  precoce  isola  de  la  societe.  Mais  ce  mal,  responsable 
de  ces  heures  navrantes,  n’est-il  point  la  source  premiere  d’une  ins¬ 
piration  prodigieuse  et  d’une  oeuvre  geniale  ? 

Les  troubles  auditifs  de  Beethoven  debuterent  a  26  ans.  Mal  soi- 
gnes  par  des  medecins,  «  depourvus  de  bon  sens  »  dit  l’artiste,  ils 
progresserent  regulierement  et  furent,  pour  celui  qui  aimait  tant  la 
vie,  une  cause  d’isolement,  de  coleres,  de  sauts  d’humeur,  bient6t 
suivis  de  nevropathie  et  d’alcoolisme.  Beethoven  fut  un  buveur. 

Retenons, au  point  de  vue  medical, les  bourdonnements  paroxystiques 
si  penibles  a  l’artiste  qui  cherchait  a  les  combattre  par  des  revulsions 
intensives  aux  extremites.Les  -sons  aigus  etaient  mieux  per^us  que  les 
graves...  Gela  a-t-il  eu  quelque  influence  sur  le  registre  des  sonates  ?... 
Retenons  aussi  la  fagon  ingenieuse  dont  Beethoven  verifiait  ses  notes ; 
ilplagait  sur  le  piano  une  baguette  de  bois  dont  l’autre  extremite  etait 
serree  entre  ses  dents...  Geci  est  en  faveur  d’une  integrite  labyrin- 
thique.  Moeltzel  lui  fabriqua  plusieurs  instruments  acoustiques  qui 
demeUr^rent  impuissants  devant  le  mal,  chaque  jour  accuse.  Beetho¬ 
ven  s’est  efforce  de  le  tenir  cache  a  ce  monde  qui  lui  fut  hostile... 
Meconnu,siffle,  llchement  attaque,  il  se  refugia  plus  etroitement  dans 
son  infirmite  et  vecut  pour  son  art  et  sa  croyance  en  Dieu. 

Lapouge. 

L’otita  latente  des  nourrissons. 

Par  M.  H.  ROUECHE 

Journal  de  Medecine'de  Paris,  20  decembre  1921. 

L’auteur  expose  rapidement  la  symptom atologie  de  l’otite  latente 
des  nourrissons  souvent  meconnue  et  dont  le  premier  signe  est  fre- 
quemmentla  mastoidite.L’evolution  de  cette  affection  est  tres  variable. 

ARCH.  INT.  LARYNG.  1922,  n°  2.  16 
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La  conclusion  de  l’auteur  est  qu’il  faut  penser  a  1’otite  chez  tout 
nourrisson  qui  presente  un  syndrome  toxi-infectieux  et  pratiquer  la 
prophylaxie  par  une  disinfection  du  naso-pharynx. 

M.  Buneau. 


Operation  sous  anasthisie  locale  en  cas 
de  fistule  labyrinthique. 

Par  M.  R.  BARANY 

Acta  olo-laryngoloyica,  vol.  Ill,  fasc.  1,  2.  Stockholm  1921. 

L’operation  radicale  et  l’ouverture  de  l’antre  sous  anesthesie  locale 
ont  ete  pratiquees  depuis  quinze  ans  par  Neumann  a  Vienne. 

Barany  recommande  l’anesthesie  locale  dans  l’operation  pour  fistule 
labyrinthique  dans  le  cas  ou  le  labyrinthe  fonctionne  encore. 

II  a  opere  personnellement  8  fois  sous  anesthesie  locale  dans  des 
cas  de  fistules  consecutives  a  un  cholesteatome.  L’operation  est  assez 
desagreable  pour  le  malade.  Celui-ci  eprouve  souvent  des  vertiges 
violents  et  il  a  meme  des  vomissements  au  cours  de  l’intervention,  et 
pourtant  Barany  recommande  cette  methods.  G’^st  seulement  en 
operant  sous  anesthesie  locale  que  l’on  peut  avancer  en  respectant  la 
fistule  et  que  toute  l’intervention  peut  elre  effectuee,  meme  Sans  voir 
la  fistule  en  reperant  seulement  son  siege  d’une  faQon  precise  par  le 
contact  de  la  curette.  Le  but  de  ce  proeede  est  d’eviter  la  labyrinthite 
post-operatoire,  la  diminution  de  l’audition  ou  la  surdite  qui  survient 
dans  la  majorite  des  cas,  meme  en  operant  prudemment.  Dans  presque 
tous  les  cas,  Barany  a  reussi  a  atteindre  le  but  qu’il  se  proposait. 


Les  pseudo-fistules. 

Par  MM.  C.-O.  NYLKN  et  J.  KARLEFORS, 

Acta  oto-hryngologica,  vol.  Ill,  facs.  1,  2.  Stockholm  1921. 

Les  auteurs  ont  montre,  entre  autres  choses,  que  la  compression  ou 
l’aspiration  dans  le  conduit  auditif  (epreuve  habituelle  de  la  fistule), 
exercees  avec  une  force  suffisante  (au  moins  100  mm.  de  mercure  ou 
davantage)  tout  specialement  dans  les  cas  d’otite  moyenne  chronique 
(environ  50  °/0  des  cas)  donnent  lieu  a  un  phenom&ne  analogue  a 
celui  de  la  fistule. 

a)  La  compression,  apres  une  periode  latente  de  deux  secondes 
ou  davantage,  provoque  constamment  un  nystagmus  -h>-  du  c6te  ou 
s’exerce  la  compression  (dans  certains  cas,  seulement  phase  latente 
du  cote  oppose).  L’aspiration  provoque  un  nystagmus  du  c6te 

b)  En  recommengant  immediatement  l’epreuve  de  la  fistule,  ou 
bien  on  obtient  un  resultat  negatif  ou  bien  on  observe  un  nystagmus 
plus  faible  et,  en  ce  oas,  en  renouvelant  1’experience,  il  peut  seule¬ 
ment  6tre  obtenu. 
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c)  Apres  une  duree  de  une  ou  plusieurs  minutes.  En  exergiant  une 
pression  constaute  et  en  la  maintenant  egale,  on  observe,  apres  la 
periode  latente,  un  nystagmus  du  c6te  comprime,  habituellement  de 
dix  a  vingt  secondes,  qui  cesse  ensuite  completement  ou  s’inverse  du 
c6te  oppose  et  persiste  alors  quelques  secondes  —  une  fois  seule- 
ment  il  a  dure  dix  secondes  (il  ne  s’agit  pas  d’un  nystagmus  calo- 
rique,  sauf  peut-etre  dans  le  dernier  cas).  En  renouvelant  immedia- 
tement  l’experience,  on  obtient  un  resultat  negatif.  Apres  un  repos 
de  deux  minutes  ou  davantage,  on  obtient  de  nouveau  un  resultat 
positif. 

La  raison  pour  laquelle  le  nystagmus  s’attenue  ou  disparait  quand 
on  renouvelle  Pexperience  (epreuve  habituelle  de  la  fistule  avec  pres¬ 
sion  elevee),  ou  encore  s’inverse  dans  de  nombreux  cas  si  l’on  main- 
tient  la  pression  constante,  peut  avoir  une  origine  centrale  ou  peri- 
pherique  (ou  peut-etre  ces  deux  causes  se  trouvent-elles  combinees). 

D’apres  la  theorie  de  l’origine  centrale  (Barany)  le  centre  se  trouve 
fatigue  par  le  renouvellement  de  Pexperience  et  l’inversion  s’expli- 
querait  par  ce  fait  que  le  centre  du  nystagmus  d’un  cote  se  fatigue 
et  que  le  centre  du  cote  oppose  entre  en  activite. 

Selon  la  theorie  peripherique  (NylenJ,  la  pression  elevee  exercee 
sue  les  fenetres  labyrinthiques,  provoque  un  refoulement  de  l’endolym- 
phe  vers  l’aqueduc  du  vestibule  et  de  la  perilymphe  vers  l’aqueduc 
du  limagon. 

Par  suite  de  la  situation  et  de  la  faible  extensibility  du  sac  endo- 
lymphatique,  une  petite  quantite  seulement  peut  etre  refoul6e  de  ce 
c6te,  tandis  que  l’aqueduc  du  limapon  permet  l’echappement,  autant 
du  moins  que  les  fenetres  peuvent  etre  deprimees.  Par  suite,  la  pres1- 
sion  diminue  graduellement  dans  le  labyrinthe  et  l’endolymphe  peut 
repasser  dans  le  sac  endolymphatique. 

Apres  depression  maxima  des  fenetres,  l’epreuve  devient  negative 
et  ne  redevient  positive  que  quand  la  perilymphe,  par  le  fait  que  la 
pression  a  cesse  sur  les  fenetres,  est  revenue  en  place. 

Jean  Piquet. 


L’6preuve  pneumatique  du  vestibule 
dans  l’h6redo-syphilis  auriculaire. 

[Le  signe  de  la  fistule  sans  fistule ,  signe  d’Hennebert). 

Par  M.  J.  RAMAD1ER 

Presse  medicate ,  n°  63,  6  aout  1921,  p.  624. 

La  compression  ou  la  rarefaction  de  Pair  dans  le  conduit  auditif 
externe  qui  amene  du  vertige  et  du  nystagmus  dans  les  cas  de  fistule 
de  la  coque  osseuse  labyrintbique,  provoque  egalement  les  memes 
reflexes  dans  certains  cas  de  surdite  heredo-specifique,  meme  si  le 
tympan  est  normal,  si  l’oreille  n’a  jamais  suppure. 

Ramadier  a  montre  que,  dans  ces  derniers  cas,  le  nystagmus  pouvait 
etre  decompose,  que  l’on  pouvait  n’observer  que  la  premiere  phase 
du  r6flexe,  mouvement  lent,  ou  un  mouvement  lent  accompagne  dans- 
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sa  course  d’aller  de  petites  tremulations  nystagmiques,  ou  d’un  nys¬ 
tagmus  tres  rapide  mais  disparaissant  assez  vite  meme  si  l’excilation 
se  poursuit.  La  compression  entraine  le  nystagmus  vers  l’oreille 
oppos^e,  l’aspiration  vers  l’oreille  interrogee.  Ce  symptdme,  qui  est  de 
sens  contraire  au  veritable  signe  de  la  fislule,  ne  s’observe  jamais  dans 
aucune  affection  auriculaire  autre  que  l’heredo-syphilis  auriculaire  ; 
et,  dans  ces  cas,  on  observe  l°une  absence  de  reflexe  vestibulaire  sur- 
tout  rotaloire  souvent  calorique  et  electrique  sans  sensations  ni  crises 
vertigineuses  ;  2°  une  surdite  grave  survenue  tres  brusquemenl  et  le 

C’  souvent  sans  bourdonnements.  Les  malades  atteinls  de  ces  trou- 
sont  generalement  des  femmes,  ayant  de  10  a  20  ans,  ayant  de  la 
keratite  interstilielle,  des  dents  de  Hutchinson  et  le  traitement  n’a 
aucune  influence  sur  les  reflexes  observes. 

Ramadier  croit  trouver  l’explication  de  l’absence  des  reflexes  de 
Barany  et  des  signes  de  Hennebert  :  1°  en  une  lesion  grave  des  elements 
nerveux  intralabyrinthiques ;  2°  en  une  modification  de  la  coque  osseuse 
labyrinthique  dans  la  region  de  la.  fenetre  ovale.  Le  sens  du  nystag¬ 
mus  est  ainsi  explique  par  un  mouvement  endolymphatique  du  ves¬ 
tibule,  done  de  l’ampoule  vers  Fare,  et  non  de  Fare  vers  l’ampoule, 
comme  dans  les  cas  de  fistule  Ordinaire. 

L.  Halphen. 


Importance  des  localisations  de  la  syphilis  acquise. 
sur  l’oreille  interne 

Par  M.  P.  RIGAUD  (de  Toulouse) 

Bulletin  de  la  society  franchise  de  Dermatologie  et  de  Syphiligraphie, 
n°6,  p.  271. 

L’auteur  se  basant  sur  32  observations  formule  les  conclusions  sui- 
vantes  : 

1°  La  syphilis  acquise  de  l’oreille  interne  est  tres  frequente  ;  le 
pourcentage  atteint  15  a  18  °/0. 

2°  Elle  se  presente  sous  forme  de  : 
a)  Syphilis  acoustique; 
h)  Syphilis  vestibulaire ; 
c)  Syphilis  cochleo-vestibulaire ; 

3°  Labyrinthite  et  nevrite  syphilitique  s’associent  frequemment  avec 
nevrite  faciale. 

4°  La  syphilis  s’observe  le  plus  souvent  au  debut  de  l’infection. 

5°  Le  pronostic  doit  etre  regarde  comme  grave  et  un  traitement 
intensif  doit  etre  institue  rapidement  :  le  neosalvarsan  est  le  plus 
indique. 


A.  Aubin. 
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Obliteration  da  sinus  lateral  comme  moyen  therapeutique. 

Par  M.  PERRABOUC 
These  Lyon,  1920. 

Dans  cette  these  inspiree  par  Lannois  et  Sargnon  l’auteur  rappelle 
les  recherches  a  Desgenette,  en  1913,  de  Lannois  et  Patel  avec  leur 
travail  dans  le  Lyon  chirurgical  du.  ler  octobre  1913  ;  la  these  de 
Gandiot  [Lyon,  1916)  ;  Particle  de  Lannois  et  Patel  (Revue  de  Chir., 
1917)  sur  les  corps  etrangers  de  la  region  prevertebrale ;  les  observa¬ 
tions  de  Sencert,  de  Gregoire,  de  Fiolle  et  Delmas,  de  Dufourmentel 
et  Bonnet-Rov,  de  Clermont  ;  la  communication  de  Lannois  et  Sar¬ 
gnon  sur  Fobliteration  temporaire  du  sinus  (Soc.  franc,  de  larynqo- 
logie,  1919). 

Pendant  la  guerre,  cette  operation  a  ete  utilisee,  au  debut,  pour  les 
grands  traumatismes  de  la  region  cervicale  haute,  les  anevrismes  de 
la  partie  haute  du  cou,  les  corps  etrangers  difficiles  de  la  region  vas- 
culaire  de  la  base  du  crane,  puis,  dans  les  thrombo-phlebites,  pour  ar- 
reter  le  cours  du  sang. 

L’auteur  decrit  minutieusement  l’anatomie  et  la  physiologie  cli- 
nique  du  sinus  lateral,  les  anastomoses,  les  rapports,  les  reperes  pre¬ 
cis  du  sinus  et  les  anomalies  sinusiennes,  malheureusement  fre- 
quentes  et  dont  la  connaissance  est  tre-s  importante.  Ces  anomalies 
sont  dues  en  general  a  un  developpement  embryologique  anormal 
(absence  de  sinus,  reduction  de  son  calibre,  anomalie  de  direction, 
anomalie  de  nombre).  Ces  irregularites  sont  tres  rares,  tandis  que  les 
anomalies  de  position  sont  frequentes  (7  %  d’apres  Aka),  la  gouttiere 
du  sinus  peut  etre  plus  ou  moins  profonde.  Le  sinus  est  souvent  tres 
procident.  Les  anomalies  sinusiennes,  d’apres  Politzer,  se  montrent 
surtout  sur  les  temporaux  diploetiques  ou  sclereux.  La  teinte  bleutee 
de  1’apophyse,  au  debut  de  la  trepanation,  doit  rendre  mefiant  1’ope- 
rateur. 

Pour  etre  efficace,  l’obliteration  du  sinus  doit  porter  surtout  sur  la 
portion  verticale,  mais  Fobliteration  de  la  portion  horizontale  donne 
deja  un  resultat  suffisant.  L’obliteration  est  permanente  ou  tempo¬ 
raire,  suivant  le  but  que  l’on  poursuit ;  la  compression  doit  done  etre 
plus  ou  moins  forte  suivant  l’indication.  La  ponction  de  Fendoveine 
pour  faciliter  son  obliteration  est  une  manoeuvre  superflue.  La  com¬ 
pression  et  Fobliteration  du  sinus  n’amenent  qu’une  stase  veineuse 
legere.  Cependant,  il  a  ete  signale,  pour  des  tumeurs  du  cou  et  du 
maxillaire  inferieur,  3  cas  de  mort  par  accidents  cerebraux  dus  pro- 
bablement  a  une  diminution  de  calibre  de  la  veine  jugulaire  opposee. 
Des  cas  de  ligature  des  deux  jugulaires  simultanees,  sans  gros  accident, 
montrent  que  l’on  peut  encore  aller  plus  loin,  car  les  jugulaires  peu- 
vent  etre  supplees  par  les  veines  raebidiennes,  les  veines  ophtalmi- 
ques,  les  veines  meningees  moyennes,  les  communications  faciales,  etc. 

L’obliteration  se  fait  par  trepanation  mastoidienne  ou  par  voie 
retro-masto'idienne,  voie  peut-etre  moins  facile  et  d’indication  plus 
restreinte.  La  compression  du  sinus  se  fait  a  l’aide  d’une  meche  de 
gaz,  plus  ou  moins  tassee  entre  la  paroi  osseuse  et  le  sinus ;  si  Fobli- 
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teration  doit  etre  permanente,  il  faut  laisser  le  tampon  en  place  une 
dizaine  de  jours  ;  en  cas  contraire,  Ie  tampon  s’enleve  de  suite  apres 
1’ intervention  apres  avoir  observe  si  les  vaisseaux  veineux  de  la  base 
du  cou  ne  saignent  pas.  La  voie  mastoidienne  est  preferable,  car  elle 
supprime  1’apport  du  sang  du  sinus  petreux  superieur. 

L’obliteration  permanente  a  pour  but : 

a)  L’hemostase  de  la  partie  superieure  de  la  veine  jugulaire  interne, 
pour  remplacer,  dans  les  lesions  anevrismales  ou  dans  les  hemorra- 
gies,  les  ligatures  impossibles  du  bout  superieur  de  cette  veine.  Dans 
ce  cas,  l’obiiteration  se  fera  de  preference  sur  la  portion  mastoidienne 
du  sinus  ; 

b)  L’hemoslase  en  amont  du  coude  du  sinus  au  cours  de  curettage 
pour  thrombo-phlebite  ; 

c)  Le  traitement  curatif  des  pyohemies  d’origine  otitique. 

Dans  ces  deux  derniers  cas,  l’obliteration  portera  sue  la  portion 
borizontale  du  sinus. 

La  compression  temporaire  est  indiquee  comme  moyen  d’hemos- 
tase  preventive  dans  les  interventions  sur  les  regions  vasculaires  de 
la  base  du  crane  pouvant  amener  des  lesions  de  la  jugulaire,  telles 
que  les  extractions  de  projectiles. 

En  resume,  en  chirurgie  de  guerre,  comme  dans  les  complications 
sinusiennes  phlebitiques,  la  compression  du  sinus  lateral  dans  le  crane 
peut  rendre  de  grands  services. 

Sargnon. 


Sur  l’efflcacitd  de  l’auto-vaccinotherapie  dans  un  cas  de 
thrombo-phlebite  septique  du  sinus  sigmoide  et  de  la  jugu¬ 
laire,  d’origine  otique. 

«  Sull’  efficacia  dell’  autovaccinoterapia  in  un  caso  di  trombo-flebite 
settica  del  seno  sigmoide  e  della  gingulare  di  origine  otitica.  » 

Par  M.  le  Dr  Pibtbo  CALICETI 

Archives  italiennes  d’olologie,  fasc.  V,  vol.  XXXII,  1921,  p.  309. 

II  s’agit  d’un  malade  atteint  de  thrombo-phlebite  septique  du  sinus 
lateral  et  de  la  jugulaire  ehez  qui  l’aufo-vaccinotherapie  et  le  traite¬ 
ment  chirurgical  ont  ete  employes  simultanement. 

Le  diplocoque  de  Frankel  etait  l’agent  infectieux  predominant. 

Les  injections,  au  nombre  de  9,  et  respectivement  de  10,  30,  80, 
100,  150,  200,  250, 100  et  200  millions  de  microbes,  furent  pratiquees  - 
a  trois  ou  quatre  jours  d’intervalle. 

La  guerison  survint  et  l’auteur  a  fa  certitude  que  le  vaccin  a  pre- 
venu  les  accidents  metastatiques. 


Lapouge. 
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Problbme3  en  relation  avec  le  diagnostic  precoce  et  le 
traitement  des  meningites  auriculaires. 

Par  Sir  Charles  BALLANCE 
Brit.  Med.  Journ.,  10  sept.  1921. 

Cette  note  forme  l’introduction  d’une  discussion  a  la  British  me¬ 
dical  association  de  Newcastle  en  juillet  1921. 

L’auteur  illustra  par  des  cas  historiques  les  varietes  de  meningite 
qui  sont  les  plus  dangereuses  complications  des  maladies  de  l’oreille. 

Pour  la  meningite  sereuse,  il  etablit  que,dans  les  cas  de  mastoidite 
tres  aigue,  le  traitement  chirurgical  n’est  complet  qu’autant  que  la 
ponction  lombaire  a  ete  pratiquee.  Dans  les  cas  de  meningite  poste- 
rieure  de  la  base,  la  caisse  contient  toujours  du  pus,  malgre  l’appa- 
rence  normale  du  tympan. 

La  meningite  sereuse,  plus  frequente  dans  l’enfance  comme  com- 

Elication  d’otite,  est  analogue  a  une  pleuresie  sereuse  consecutive  a 
i  carie  d’une  c6le,  ou  a  une  peritonite  sereuse  accompagnant  un 
pyosalpynx. 

La  ponction  lombaire  donne  un  vif  soulagement  et  peut  empecher 
le  liquids  de  devenir  purulent.  « 

Quand  la  mastoidite  aigue  a  ete  operee,  la  plaie  doit  etre  laissee 
largement  beante,  surtout  si  la  caisse  a  ete  ouverte. 

La  meningite  suppuree  est  fatale  et  le  seul  traitement  chirurgical 
qui  puisse  dans  ce  cas,  donner  un  espoir  de  succes  est  le  libre  drai¬ 
nage  des  espaces  sous-arachnoidiens. 

Le  drainage  translabyrinthique  doit  certainement  etre  adopte  quand 
il  y  a  du  pus  dans  le  labyrinthe  mais  I’etroit  canal  est  susceptible  d'e 
se  boucher  et  de  devenir  alors  inutile. 

Le  Dr  Ballance  suggbre  que  l’oeciprtal  soit  decouvert  par  une  inci¬ 
sion  en  forme  de  T  et  rabattu  sous  la  ligne  courbe  inferieure.  La 
dure-mere  est  alors  ouverte,  le  bord  posterieur  du  cervelet  relev6  et 
l’arachnoide  incisee  d’un  cote  a  l’autre. 

Une  operation  similaire  a  ete  decrite  par  Haynes  en  Amerique  en 
1912.  Un  drainage  libre  est  ainsi  assure  et  fera  ce  qu’aucune  ponc¬ 
tion  ne  pourrait  accomplir.  Un  diagnostic  precoce  et  une  operation 
prompte  sont  essentiels. 

Douglas  Guthrie. 

Traduit  par  R.  Giraudeau. 

Diagnostic,  traitement  et  expertise  des  sequelles 
oto-rhino-laryngologiques. 

Par  M.  Jean  GUISEZ 
Chez  Baillere,  1921. 

Ce  livre  est  le  premier  volume  d’une  serie  de  monographies  concer- 
nant  les  sequelles  des  blessures  et  accidents  du  travail,  publie  sous  la 
direction  de  MM.  Mouchet,  Terrien  et  Villaret. 

Une  preface  du  professeur  Gilbert  nous  explique  l’interet  d’un  tel 
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livre,  destine,  non  seulement  a  eeux  qui  sont  appeles  a  soigner  les 
blesses  de  guerre,  mais  encore  a  tous  les  praticiens  qui,  journelle- 
ment,  s’occupent  des  accidents  du  travail. 

La  lecture  du  livre  de  Guisez  nous  montre  vite,  d’ailleurs.rampleur 
que  peut  avoir  un  tel  sujet.  Ge  n’est  plus  des  sequelles  seules  dont  il 
est  question,  mais  de  toutes  les  affections  oto-rhino-laryngologiques 
consecutives  a  des  blessures.  Ge  iivre  n’existait  pas  jusqu’a  present, 
c’est  dire  le  succes  qui  l’attend. 

Nous  y  voyons  «  codifiees»,  c’est  1’expression  de  Guisez,  toute  une 
chirurgie  de  I’avant,  comme  une  chirurgie  de  l’arriere  que  tout  mede- 
cin  ne  doit  plus  ignorer  maintenant  :  c’est  le  calibrage  d’une  fosse 
nasale  apres  une  plaie  interessant  le  squelette  ou  les  parties  molles, 
c’est  la  disinfection  des  sinus  par  les  voies  habiluelles,  fosse  canine 
pour  le  maxillaire,  ou  region  frontale  et  paranasale  pour  le  fronto- 
ethmoi'dal  ou  le  sphenoide,  quel  que  soit  l’orifice  d’entree  du  projec¬ 
tile  ou  la  plaie  initiate,  c’est  enfin  la  refection  de  la  pyramide  nasale 
par  les  procedes  que  nous  a  appris  Morestin,  lambeau  frontal  conte- 
nant  un  cartilage  costal  inclus  quelques  semaines  auparavant,  refec¬ 
tion  de  l’auvent  ou  de  la  sous-cloison  par  retournement  d’un  lambeau 
osteo-cartilagi'neux  taille  dans  la  cloison  meme.  Toute  cette  chirurgie 
est  facilitee  par  l’aneslhesie  a  distance,  gr&ce  a  l’intubationintralaryn- 
gee,  comnft  la  pratique  Guisez  au  moyen  d’une  sonde  introduite  dans 
le  larynx  sous  le  controle  de  la  laryngoscopie  directe,  plus  simplement 
encore,  comme  nous  le  faisons  journellement,  au  moyen  de  la  pipe  de 
Delbet  introduite  sous  controle  dans  le  fond  du  pharynx,  et  reliee  4 
l’appareil  de  Ricard. 

Dans  une  seconde  partie  de  son  ouvrage,  Guisez  itudie  les  lesions 
du  larynx  et  du  pharynx,  stenoses  pharyngees,  stenoses  laryngees, 
surtout  consecutives  aux  inflammations,  aux  brulures  par  gaz,  aux 
projectiles  et  pour  lesquelles  1’ operation  de  la  laryngostomie  avec  dila¬ 
tation  caoutchoutee  a  permis  d’obtenir  des  guerisons  presque  comple¬ 
tes,  paralysies  recurrentielles,  arthrites  crico-arytenoidiennes,  corps 
etrangers  des  voies  aeriennes,  chapitre  d’autantplus  interessant  qu’une 
tres  belle  iconographie  permet  de  suivre  la  description  des  lesions  et 
le  traitement  poursuivi. 

Dans  une  derniere  partie,  nous  etudions  le  traumatisme  de  1’oreille, 
les  plastiquas  si  difficiles  du  pavilion,  le  calibrage  du  conduit,  les 
lesions  de  la  caisse.  Parmi  ces  dernieres,  combien  sont  dues  4  des 
manoeuvres  intempestives  :  lavages  ou  instillations,  apres  rupture  de 
la  membrane  du  tympan.  La  therapeutique  chirurgicale  des  otites,  des 
mastoi'dites  traumatiques,  des  paralysies  faciales  est  ensuite  passee  en 
revue  et  nous  en  arrivons  a  l’etude  des  surdites  traumatiques.  L’auteur 
a  pense  avec  raison,  apres  avoir  decrit  les  differenles  varietes  de  sur¬ 
dites  traumatiques,  tympaniques  ou  labyrinthiques,  par  choc  direct, 
par  deflagration,  par  lesion  des  centres  ou  des  voies  nerveuses,  tou¬ 
tes  affections  rebelles  a  tout  traitement,  qu’il  etait  utile  de  completer 
ce  petit  livre,  si  essentiellement  pratique,  par  l’etude  de  l’examen  fonc- 
tionnel  d’une  oreille  (epreuves  acoustiques,  epreuves  vestibulaires, 
epreuves  reflexes).  II  termine  par  l’expose  des  circulates  sur  1’apti- 
tude  au  service  militate  au  point  de  vue  oto-rhino  laryngologique  et 
par  les  baremes  des  pensions  et  gratifications  pour  blessures  des  re- 
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gions  qui  nous  interessent(taux  d’incapacite,  eehelles  de  gravite,  exper¬ 
tises  medico-legales).  Gent  quinze  figures  illustrent  un  texte  agreable 
a  lire,  pr^cieux  a  consulter. 

E.  Halphen. 

Chirurgie  des  maladies  de  l’oreille,  du  nez,  du  pharynx 
et  du  larynx. 

Par  MM.  K.  GLAOUfi  et  A.  Van  Den  BOSSCHE 
OEsophagoscopie.  Bronchoscopie,  1re  edition.  212  figures. 

La  rapidite  avec  laquelle  a  ete  epuisee  la  premiere  edition  de  ce 
traite  indique  bien  avec  quel  interet  il  a  ete  accueilli  par  les  confreres 
specialistes  et  aussi  par  les  chirurgiens  speciaux. 

Cette  deuxieme  edition  reste,  comme  la  precedente,  un  guide  de 
technique  operatoire.  Pour  chaque  intervention,  le  procede  conseille 
est  decrit,  temps  par  temps,  comme  a  l’amphitheatre  et  etaye  sur 
l’anatomie.  «  It  est  expose,  dit  le  professeur  Mignon  dans  sa  preface, 
avec  une  telle  precision  que  le  jeune  operateur  se  sentira  guide  dans 
la  manoeuvre  des  instruments  comme  par  un  maitre  parlant  bas'a  son 
oreille.  » 

Plusieurs  chapitres  ont  ete  revises  et  sensiblemenl  amplifies.  Des 
techniques  nouvelles,nees  pendant  ou  apres  la  guerre,  en  France  et  a 
l’etranger,  y  sont  exposees.  Plus  particulierement  les  methodes  directes 
(oesophagoscopie,  bronchoscopie,  laryngoscopie)  d’importancetoujours 
plus  grande  y  ont  ete  largement  developpees.  Le  chapitre  sur  la  laryn¬ 
goscopie  directe,  en  flexion  cervico-dorsale,  avec  le  laryngoscope 
direct  de  Ch;  Claoue  est  a  signaler  specialement.  Mais  partout  :  par¬ 
ticularity  de  technique,  details  de  l’instrumenlation,  «  tpurs  de  main  » 
ont  ete  precises  avec  une  grande  clarte  d’exposition. 

Ge  livre,  edite  avec  beaucoup  de  soin,  tres  consciencieux,  au  cou- 
rant  des  derniers  progres,  rempli  de  figures  tres  demonstratives  fait 
grand  honneur  a  ses  auteurs  et  rendra  beaucoup  de  services  aux  spe¬ 
cialistes  et  meme  aux  praticiens  et  aux  etudiants. 

Precis  de  Tharapeutique  Medicale  oto-rhino-laryngologique. 

Par  M.  G.  de  PARREL 

Preface  de  M.  le  professeur  Sebile.au.  Un  vol.  in-8..  670  pages. 

Maloine,  Editeur,  Paris. 

Couronne  par  V Academic  de  Medecine  (Prix  Desportes). 

Ouvrage  clair  et  precis  que,  dans  la  preface  qu’il  voulut  bien  lui 
consacrer,  M.  le  professeur  Sebileau  definit  ainsi  :  «  II  apparait  clai- 
rement  a  la  lecture  du  livre  que,  domine  par  l’idee  qu’a  rorigine  de 
toutes  les  manifestations  locales  existe  quelque  trouble  primordial  de 
la  sante  generate,  l’auteur  s’attache  surtout  4  tracer  les  regies  de  pro- 
phylaxie,  d’hygiene,  de  dietetique  et  de  traitement  de  ce  qu’on  appe- 
lait  autrefois  les  diatheses.  » 
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Aussi  bien,  l’auteur  prend-il  soin  de  recueillir  et  de  presenter,  en 
tete  de  son  precis  et  sous  Tangle  de  l’oto-rhino-laryngologie,  les  do¬ 
cuments  epars  dans  les  grands  traites,  les  periodiques  ou  les  mono- 
graphies,  et  concernant  les  notions  generates  de  Iherapeutique  et  de 
pharmacologie. 

Le  lecteur  se  trouve,  de  ce  fait,  tout  prepare  a  la  revue  therapeu- 
tique  des  affections  du  nez,  de  la  gorge  et  des  oreilles  qui  constitue 
la  seconde  partie  de  l’ouvrage. 

La  troisieme  partie  du  livre  est  consacree  a  la  Iherapeutique  physio- 
logique.  L’auteur  y  precise  les  methodes  de  reeducation  fonctionnelle 
des  infirmes  de  la  parole  et  de  I’audition,  y  definit  les  indications  des 
precedes  anacousiques,  labiologiques  et  orthophoniques  et  en  regie 
la  technique. 

La  therapeutique  physique  forme  l’objet  de  la  quatrieme  partie  de 
ce  precis.  Le  chapitre  de  creno-climatotherapie,  tres  complet,  y  tienl 
la  plus  grande  place.  La  medication  hydro-min6rale  y  est  fort  bien 
exposee  et  1’etude  de  la  physiologie  du  soufre  et  du  rdle  de  l’hydro- 
gene  sulfure  y  est  traitee  par  MM.  Vincent  (de  Ghalles)  et  Flurin 
(de  Cauterets) ;  de  plus,  une  notice  sur  chacune  des  villes  d’eaux  inte- 
ressant  l’oto-rhino-laryngologie  y  a  ete  redigee  par  un  des  praticiens 
exer?ant  en  ces  stations. 

De  courtes  esquisses  sur  la  radiotherapie  (curietherapie  et  roentgen- 
therapie)  et  sur  i’electrologie  permettront  aux  sp6cialistes  de  se  rendre 
compte  de  1’etat  actuel  de  ces  questions. 

Enfin  la  vaccihotherapie  et  son  r61e  curateur  dans  des  affections 
comme  Totorrh^e,  l’ozene,  la  furonculosd,  les  sinusites  etc.  y  sont  expo¬ 
ses  par  M.  Gohendy  de  l’lnstitut  Pasteur. 

En  resume,  le  Precis  de  therapeutique  medicale  oto-rhino-laryngo- 
logique  est  un  livre  d’actualite.  G’est  la  un  de  ses  moindres  attraits  et 
nous  n’avons  pas  ete  surpris  que  l’Academie  de  Medecine  I’ait  juge 
digne  d’etre  couronnS. 

R.  Giraudeau 

Reconstitution  de  la  levre  inferieure  et  du  menton 
par  le  lambeau  bi-pddicule  du  cuir  chevelu. 

Par  M.  le  professeur  Pierre  SEBILEAU 
Revue  Medicale  frangaise,  septembre  1921,  p.  125. 

Deux  sortes  de  blessures  labio-mentonniere^  sont  a  considerer  : 
dans  les  unes,  le  menton  et  la  levre  inferieure  sont  detruits  ;  dans  les 
autres,  il  persiste  des  fragments  osseux  et  une  bordure  labiale  plus 
ou  moins  haute.  Leur  restauration  necessite,  selon  I’auteur,  trois  ma¬ 
noeuvres  : 

1°  L’etablissement  d’une  formation  de  soutien  au  moyen  de  greffes 
osteo-periostiques  tres  rarement  applicables  ou,  plus  souvent,  d’un 
appareil  de  prothese  maintenant  ecarlees  les  extr6mit6s  des  deux  moi- 
gnons. 

2°  L’application  sur  la  piece  de  prothese,  matelassee  par  un  «  lam¬ 
beau  retourne  »  du  voisinage,  d’un  lambeau  taille  sur  le  cuir  che- 
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velu,  d'un  pavilion  de  l’oreille  a  l’autre,  rattache,  de  chaque  c6te,  par 
un  pedicule  temporo-parietal  et  rabattu  en  «  jugulaire  de  kepi  »,  la 
face  cutanee  en  dehors. 

3°  L’adaptation,  s’il  y  a  lieu,  d’un  lambeau  muqueux  destine  a  for¬ 
mer  la  bordure  de  la  ldvre  en  utilisant  le  procede  de  Schulten  ou 
celui  de  1’auteur  qui  consiste  «  a  tailler  sur  la  face  vestibulaire  de  la 
levre  superieure  un  large  lambeau  muqueux  dont  le  bord  libre  cor¬ 
respond  au  cul-de-sac  labio-gingival  et  dont  la  base  repond  a  cette 
levre  elle-meme.  Ge  lambeau  est  disseque  de  haut  en  bas,  rabattu 
devant  l’orifice  buccal  qu’il  obture  et  suture  a  la  tranche  anterieure 
d’un  avivement  pratique  sur  la  levre  inferieure.  Dans  une  seconde 
operation,  la  base  du  lambeau  est  sectionnee  et  suturee  a  la  levre 
posterieure  de  la  surface  cruentee  de  la  levre  inferieure.  » 

Le  lambeau  bi-pedicule  a  deux  avantages  : 

1°  II  est  attire  vers  le  haut  et  soutient  l’arc  maxillaire. 

2°  II  realise  les  caracteres  des  teguments  normaux  du  menton. 

C.  Jouffbay. 


Contribution  a  l’etude  des  greffes  cutanees. 

Quelques  applications  en  chirurgie  restauratrice  de  la  face. 

Par  M.  Jean-Regis  ANDRfi,  ancien  Interne,  laurfiat  de  I’EcoIe  de  Midecine 
et  des  H6pitaux  de  Clermont-Ferrand. 

These  de  Paris,  1920.  Librairie  Louis  Arnette, 
rue  Casimir  Delavigne,  Paris,  (IIe). 

L’auteur  s’est  propose,  dans  ce  travail,  d’exposer  les  avantages 
que  peut  presenter  la  methode  des  greffes  cutanees  pour  combler 
certaines  pertes  de  substance  resultant  de  blessures  mutilantes  de  la 
face. 

Dans  un  premier  chapitre,  Andre  traite  brievement  de  l’historique 
des  greffes  cutanees  et  revendique  pour  Dubreuil  de  Bordeaux  l’ini- 
tiative  d’avoir  remis  en  honneur  en  France  la  methode  des  greffes 
cutanees.  Ce  professeur  a  expose  lui-meme  la  methode  qu’il  emploie 
dans  la  Revue  de  Chirurgie  de  1911. 

Apres  avoir  cite  Morestin  et  d’autres  auteurs  ayant  obtenu  d’excel- 
lents  resultats  au  point  de  vue  esthetique^  Jean-Regis  Andre,  dans  un 
deuxieme  chapitre,  expose  la  technique  operatoire  employee  par 
Lemaitre.  L’originalite  du  procede  preconise  par  LemaItre  consiste 
surtout  dans  la  fapon  de  prelever  le  greffon. 

G’est  sur  le  deuxieme  temps  —  le  prelevement  du  lambeau  —  que 
Jean-Regis  Andre  va  insister.  L’anesthesie  est  faite  a  l’aide  de  serin- 
gues  dites  «  Imperial  ».  Le  point  essentiel  de  la  technique  consiste 
a  pratiquer  1’injection  immediatement  au-dessous  du  derme,  de  fapon 
a  realiser  une  sorte  de  decollement  sous-hypodermique. 

L’anesthesie  terminee,  on  applique  sur  la  peau  ainsi  preparee  un 
plastron  en  feuille  d’etain  et  a  1’aide  de  teinture  d’iode  non  dedou- 
blee  et  d’un  petit  pinceau  sterilise,  on  fait  le  trace  du  futur  greffon, 
en  tenant  compte,  toutefois,  de  la  retraction  qui  accompagne  constam- 
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ment  l’excision  da  lambeau  (1/4  en  etendue).  Le  chirurgien  procede 
alors  a  l’excision  proprement  dile  et  a  la  mise  en  place  immediate  du 
greffon  sur  la  perte  de  substance  liberee  par  un  aide  du  pansement 
provisoire  qui  la  protegeait. 

Au  cas  ou  la  greffe  ne  pourrait  etre  appliquee  immediatement  sur 
le  porte-greffe,  il  y  aurait  interet  a  la  plonger  dans  du  serum  physio- 
logique  et  a  l’y  maintenir  jusqu’a  ce  qu’on  puisse  proceder  a  la  mise 
en  place. 

Couronne  de  points  de  suture  peu  serres  a  la  soie  fine  Ou  aux  crins 
de  Florence  extremement  fins  et  pansement  sec. 

Les  greffes  cutanees  trouvent  leurs  indications  dans  les  cas  parti¬ 
culars  des  mutilations  de  la  face,  que  la  perte  de  substance  soit 
traumatique  ou  chirurgicale.  En  principe,  la  methode  peut  etre  em¬ 
ployee  toutes  les  fois  qu’on  se  trouve  en  presence  de  pertes  de  sub¬ 
stance  presentant  des  garanties  suffisantes  d’asepsie  et  n’interessanl 
pas  les  plans  sous-jacents  a  la  peau. 

Les  observations  de  l’auteur  lui  permettent  de  supposer  que,  con- 
trairement  a  ce  que  l’on  reproche  aux  greffes  cutanees,  le  greffon  subit 
a  la  longue  la  loi  du  porte-greffe. 

Les  contre-indications  de  la  methode  sont  peu  nombreuses. 

Les  greffes,  toutefois,  ne  sauraient  etre  employees  dans  le  cas  de 
pertes  de  substances  infectees,  profondes,  en  communication  directe 
avec  les  cavites  naturelles.  Jean-Regis  Andre  rapporte  quelques  obser¬ 
vations  de  blesses  chez  qui  la  restauration  fonctionnelle  est  par- 
faite  et  la  restauration  cosmetique  realises  de  fapon  tres  satisfai- 
sante. 

Grossard. 


Dents  travers6es  ou  sillonnees  par  le  nerf  dentaire  inferieur. 

Par  M.  H.  ROD1ER 
Revue  de  stomalologie , 

1920,  n°  1,  p.  8-21,  n°2,  p.  56-60,  Masson  et  Cie,  ed.,  Paris. 

Rapportant  17  observations  de  dents  sillonnees  ou  traversees 
[14  dents  de'sagesse,  2  grosses  molaires,  1  incisive  centrale],  l’auteur 
fait  remarquer  que  cette  anomalie  n’est  point  rare.  Elle  lui  parait 
explicable  par  le  phenomene  purement  mecanique  du  developpement 
de  la  dent  de  sagesse  qui  resle  incluse  lorsque  sa  face  triturante  vient 
buter  sur  la  face  posterieure  de  la  grosse  molaire  sans  pouvoir  se 
redresser.  La  formation  radiculaire  se  developpe  alors  vers  la  profon- 
deur  et  vient  au  contact  du  nerf  dentaire  inferieur  qu’elle  contourne 
ou  peut  meme  parfois  englober. 

A  l’appui  de  cette  theorie,  M.  Rodier  invoque  les  caracteres  com- 
muns  suivants  des  observations  publiees  : 

Au  point  de  vue  physiologiqiie,  toutes  ces  dents  ont  evolue  en  posi¬ 
tion  anormale.  ’ 

Au  point  de  vue  anatomique,  presque  toutes  ont  des  racines  droites. 

Au  point  de  vue  pathologique,  elles  ont  toutes  determine  des. acci¬ 
dents  de  pericoronarite  plus  ou  moins  graves. 
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Au  point  de  vue  Clinique,  elles  etaient  en  general  orientees  hori- 
zontalement  et  profondement  situees  dans  le  maxillaire. 

Au  point  de  vue  pronostic,  en  dehors  d’accidents  immediats  (he- 
morragies,  anesthesie  dans  le  territoire  du  dentaire  inferieur),  1’ avul¬ 
sion.  a  toujours  ete  suivie  de  guerison  sans  complications  serieuses. 

II  est  bon  neanmoins  de  toujours  prevenir  les  malades  de  cette 
anomalie  possible  et  des  accidents  immediats  qui  peuvent  en  resulter. 

Pansinusite  et  phlegmon  de  l'orbite  d’origine  dentaire. 

Par  MM.  ROUSSEAU-DEGELLE  et  BERGHER 
Revue  de  slomatologie ,  1920,  n°  2,  p.  80-84. 

Les  auteurs  rapporlent  in  extenso  l’observation  d’un  malade  entre 
le  28  aout  1919  au  Val-de-Grace  pour  «  phlegmon  de  l’oeil  gauche  ». 
Une  ponction  diameatique  du  sinus  maxillaire  ayant  donne  du  pus 
franc,  on  porte  le  diagnostic  de  sinusite  maxillaire  suppuree  aigue 
avec  phlegmon  circonscrit  de  la  partie  anterieure  de  l’orbite  (vision 
conservee).  L’intervention  montre  le  sinus  rempli  de  pus  et  d’eche- 
veaux  de  tissu  sphaceie.  Quelques  jours  apres  un  abces  se  forme  au 
niveau  de  la  branche  montante  du  maxillaire  superieur  et  s’ouvre 
rapidement  a  la  joue,  donnant  issue  a  des  debris  sphaceles.  Deux 
sequestres  de  l’elhmoi'de  sont  successivement  elimities  les  15  et 
20  septembre.  Le  2  octobre,  on  pratique  le  curettage  de  l’ethmoide 
en  voie  de  necrose  et  la  resection  de  la  branche  montante  du  maxil¬ 
laire  superieur.  Le  15  octobre,  un  abces  de  la  paupiere  superieure 
apparait  et  s’ouvre  rapidement  a  la  peau.  On  constate  une  denudation 
des  parois  inferieure  et  anterieure  du  sinus  frontal  qui  est  ouvert  et 
curette  le  23  octobre.  Le  sinus  est  rempli  de  pus  ;  la  paroi  anterieure 
et  la  presque  totalite  de  la  paroi  inferieure  sont  necrosees. 

Le  malade  entre  en  convalescence  le  18  novembre. 

II  est  vu  le  2  decembre  par  les  auteurs  qui,  constatant  une  mortifi¬ 
cation  pulpaire  de  la  deuxieme  premolaire  et  une  double  carie  inters- 
titielle  entre  les  deux  premolaires,  pensent  immediatement  a  l’origine 
dentaire  possible  des  accidents.  La  deuxieme  premolaire  est  extraite  : 
elle  presente  une  carie  penetrante  importante  avec  necrose  totale  de 
la  pulpe.  L’alveole  est  largement  ouvert  dans  le  sinus.  II  s’agit  done 
bien  d’une  pansinusite  d’origine  dentaire,  et  les  auteurs  expliquent  la 
gravite  des  phenomenes  observes  par  les  trois  raisons  suivantes  : 

Extreme  virulence  des  agents  infectieux  :  anaerobies  ; 

Sideration  des  moyens  de  defense :  le  malade  avait  ete  gravement  et 
a  plusieurs  reprises  intoxique  par  les  gaz,  en  particulier  par  l’yperite ; 

Persistance  de  la  source  de  l’infection. 

II  est  permis  de  se  demander  si  l’extraction  prematuree  de  la  dent 
en  cause  n’eut  pas  ecourte  revolution  des  accidents  :  les  interventions 
pratiquees  n’ayant  ete  que  palliatives,  se  bornant  a  poursuivre  le  pro¬ 
cessus  d’infection  et  laissant  subsister  le  foyer  generateur  dont  la 
suppression  seule  pouvait  permettre  de  parler  de  guerison. 
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DISCUSSION 

Revue  de  stomatologie,  1920,  n°  3,  p.  170  et  n°  4,  p.  349-351. 

M.  Rodier  pense  que  l’intoxication  par  les  gaz  cree  nn  etat  de 
moindre  resistance  et  d’irritation  des  muqueuses  qui  constitue  un 
facteur  important  dans  la  pathogenie  des  accidents  observes. 

M.  Fernand  Lemaitrb  a  observe  avant  la  guerre  deux  cas  semblables 
et  partage  l’avis  des  auteurs  en  ce  qui  concerne  les  faits  eux-memes. 
Le  syndrome  que  l’on  observe  dans  ces  cas  presente  une  allure  Clini¬ 
que  speciale  caracterisee  par  le  point  de  depart  dentaire  de  l’infection, 
la  gravite  et  1’extension  rapide  du  processus  infectieux,  le  r61e  d6s 
anaerobies. 

En  ce  qui  concerne  la  pathogenie,  M.  Lemaitre  ne  croit  pas  a  une 
action  de  l’intoxication  par  les  gaz.  Pour  lui,  il  ne  s’agit  pas  la  d’une 
sinusite  au  sens  vrai  du  mot,  mais  d’une  osteite  a  forme  diffuse  et 
necrosante  qui,  de  1’alveole,  gagne  rapidement  la  face  anterieure  du 
maxillaire,  la  branche  montante,  le  malaire,  le  plancher  de  l’orbite,  le 
frontal,  et  entralne  secondairement  la  formation  de  collections,  soit 
extemes  (abces)  soit  internes  (intrasinusales). 

Le  syndrome  merite  d’etre  individualise  et  M.  Lemaitre  propose  le 
nom  de  osteite  diffuse  necrosante  d'origine  dentaire  du  massif  facial 
superieur. 

M.  G.  Maurel  a  observe  deux  cas  de  pansinusite  avec  phlegmon  de 
l’orbite  d’origine  dentaire.  Dans  ces  deux  cas,  les  accidents  se  sont 
developpes  brusquement  apres  l’extraction  de  dents  vraisemblablement 
profondement  infectees.  Ils  ont  evolue,  en  dehors  de  toute  atteinte 
de  gaz  toxique,  avec  la  meme  allure  clinique  :  debut  aigu,  hypersep- 
tique,  puis  evolution  lente,  donnant  lieu  a  des  localisations  diverses 
qui  ont  appele  de  nouvelles  interventions. 

M.  Rousseau-Decelle  estime  que,  dans  le  cas  qu’il  rapporte,  le  chi- 
rurgien  n’aurait  pu  meconnaitre  l'osleite  qui  l’aurait  conduit  directe- 
ment  sur  le  systeme  dentaire.  D’autre  part,  les  plaies  operaloires  dans 
lesquelles  persiste  un  foyer  d’osteite  ne  cicatrisent  point  aussi  rapide¬ 
ment  que  dans  le  cas  actuel  pour  lequel  l’auteur  persiste  a  penser 
qu’il  y  a  bien  eu  d’emblee  sinusite  maxillaire. 

Contribution  k  l’etude  des  fractures  balistiques  du  maxillaire 

inf6rieur  et  de  leur  traitement,  en  particulier  par  des  greffes 

ost6o-periostiques  en  cas  de  pseudarthroses. 

Par  M.  le  Dr  DIMITRESCO 

These  de  Paris ,  1921,  Jouve  et  Cie  editeurs,  15,  rue  Racine. 

La  preface  de  M.  Rousseau-Decelle  presente  exeellemment  le  tra¬ 
vail  de  Dimitresco  :  c’est  une  etude  tres  documentee  des  fractures 
balistiques  de  la  mandibule  et  de  leur  traitement,  rassemblant  et  grou- 
pant  la  plus  grande  partie  des  travaux  parus  jusqu’a  ce  jour  sur  ce 
chapitre  de  la  pathologie. 

Dans  une  premiere  partie,  l’auteur  etudie  l’anatomie  pathologique, 
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la  symptomatology,  le  diagnostic  et  le  traitement  des  fractures  de  la 
machoire.  Charge  de  mission  du  Gouvernement  Roumain,  Dimitresco 
a  fait  une  grosse  place  dans  ce  chapitre  au  traitement  d’urgence  dans  la 
zone  des  armees,  au  triage  et  a  1’evacuation  de  ces  blesses,  ainsi  qu’au 
traitement  prothetique  dans  les  Gentres  de  1’Interieur. 

Envisageant  en&uite  le  processus  intime  de  reparation  du  tissu 
osseux,  l’auteur  expose  revolution  physiologique  des  lesions  et  se 
trouve  ainsi  conduit  a  la  seconde  partie  de  son  travail  :  les  compli¬ 
cations  tardives,  en  particulier  les  psendarthroses  et  leur  traitement. 

Un  dernier  chapitre  rassemble  des  observations,  un  certain  nombre 
de  statistiques  et  les  conclusions  qui  s’en  degagent.  Voici  ces  con¬ 
clusions  : 

I.  —  Les  fractures  du  maxillaire  inferieur  par  blessure  de  guerre 
presentent  les  caracteres  suivants  : 

a)  Elies  sont  comminutives  ; 

b)  Elies  sont  infectees  par  communication  avec  le  milieu  septique 
de  la  bouche  et  par  consequent  soumises  a  des  phenomenes  de  necrose ; 

c)  Elies  coexistent  avec  des  injures  graves  des  parties  molles,  frap- 
pant  en  meme  temps  1’appareiitegumentaire  ou  muqueux  de  la  bouche. 

II.  —  Le  traitement  doit  etre  applique  immediatement  dans  les  for¬ 
mations  de  l’avant.  II  comporte  : 

a)  Regularisation,  drainage  et  disinfection  aussi  complete  que  pos¬ 
sible  du  foyer  de  fracture,  c’est-a-dire  :  extraction  des  projectiles, 
exerese  des  parties  mortifiees,  des  esquilles  libres  et  de  tout  corps 
etranger  en  rapport  avec  le  foyer  de  fracture.  Pas  d’esquillectomie 
intempestive ;  pas  de  suture  osseuse  ou  des  parties  molles ;  ne  pas  se 
hater  d’extraire  les  dents  branlantes  exceptes  celles  du  voisinage  du 
foyer  de  fracture. 

b)  Reduction  et  immobilisation  hative  en  position  anatomique  des 
extremites  fragmentaires. 

III.  — ■  Le  chirurgien,  le  stomatologiste  et  le  radiologiste  doivent 
concourir  synergiquement  au  traitement. 

IV.  —  L’arc  d’ANGLE  modifie  et  employe  comme  appareil  immedial 
donne  de  tres  bons  resultats  parce  qu’il  est  simple  et  connu  de  tous 
les  specialistes. 

V.  —  Si  la  fracture  est  consolidee  en  bonne  position,  ce  sont  les 
appareils  fixes  (bridges)  qui  sont  les  meilleurs  appareils  de  prothese 
restauratrice. 

a)  S’il  y  a  perte  de  substance  dans  le  sens  vertical  on  emploiera  le 
bridge  amovo-inamovible. 

b)  Si  la  fracture  n’est  pas  consolidee  et  la  greffe  osseuse  contre-indi- 
quee,  on  fera  profiter  le  blesse  des  appareils  prothetiques  du  genre  de 
bridges  mobiles  avec  couronnes  telescopees  ou  de  bielles  de  Villain. 

c)  Ces  appareils  doivent  etre  stables,  pas  trop  lourds  et  retablir 
I’esthetique  et  la  mastication. 

VI.  —  La  prothese  definitive  ne  peut  retablir  la  fonction  normale 
du  maxillaire  pseudarthrose.  Elle  ne  doit  etre  appliquee  que  lorsque 
le  blesse  refuse  l’intervention  et  dans  les  cas  de  contre-indications. 
Ses  resultats  sont  appreciates  lorsque  les  deux  fragments  possedent 
des  dents  gr&ce  auxquelles  un  bridge  pourra  solidariser  artificiellement 
les  deux  fragments  et  retablir  dans  une  certaine  mesure  la  fonction 


256 


REVUE  ANA1VTIQUE 


du  maxillaire.  Ge  retablissement  ne  sera  que  temporaire  et  dependra 
toujours  du  bon  etat  des  dents. 

VII.  —  L’osteo-synthese  par  plaques  metalliques,  surlout  au  niveau 
d’un  foyer  de  fracture  comminutive  longtemps  mfecte,  ne  permet 
jamais  d’obtenir,  d’une  fapon  definitive,  la  consolidation  ou  piutot  la 
solidarisation  des  fragments.  Les  plaques  metalliques,  fix6es  par  des 
vis,  se  mobilisent  secondairement  par  1’apparition  d’un  processus  d’os- 
teite  rarefiante  autour  de  ces  moyens  de  fixation  qui  fait  que  les  plaques 
sont  eliminees  au  bout  de  quelque  temps.  • 

II  faut  rejeter  l’osteo-synthese  par  rapprochement  et  suture  metal- 
lique  des  fragments  comme  etant  en  opposition  absolue  avec  tous  les  • 
principes  d’un  traitement  rationnel. 

VIII.  —  Les  greffes  cartilagineuses  ne  peuvent  jamais  assurer  une 
consolidation  solide  d’une  pseudarthrose  du  maxillaire  inferieur.  Cette 
methode  trouve  mieux  son  utilite  dans  la  chirurgie  esthetique  de  la 
face  parce  que  les  greffons  se  laissent  tailler,  couper  et  modeler. 

IX.  —  Les  greffes  osseuses  donnent  des  resultats  meilleurs.  Les  gref¬ 
fons,  se  mortifiant,  jouent  un  role  uniquement  mecanique  de  tuteurs 
et  d’excitateurs  des  fonctions  osteogenetiques  des  extremites  fragmen- 
taires. 

X.  —  Les  greffes  osteo-periostiques  donnent  des  resultats  tels  qu’ils 
nous  paraissent  impossibles  a  obtenir  par  d’autres  precedes. 

C’est  la  methode  la  plus  rationnelle,  dont  le  principe  est  base  sur 
la  fonction  du  perioste,  seule  partie  active  du  greffon.  Elle  permet 
d’obtenir,  par  la  formation  d’un  cal  qui  fusionne  les  deux  extremites 
fragmentaires,  un  retablissement  complet  et  solide  de  la  continuity 
osseuse. 

Grace  a  la  souplesse  du  greffon,  on  peut  redonner  au  maxillaire  sa 
forme  normale. 

Cette  methode  atteint  done  le  double  but  de  rendre  a  l’os  sa  mor- 
phologie  et  de  retablir  sa  fonction.  C’est  une  greffe  esthetique  et  fonc- 
tionnelle  qui  constitue  la  methode  de  choix  dans  le  traitement  des 
pseudarthroses  du  maxillaire  inferieur. 

XI.  —  En  cas  de  consolidations  vicieuses,  on  pratique  l’osteotomie 
qui  realisera  l’etat  de  choses  primitif,  tel  que  le  traumatisme  l’a  cree 
et  sur  lequel  on  fera  agir  ensuite  une  prothese  immediate  et  judicieuse. 

Si  l’osteotomie  n’est  pas  indiquee,  on  placera  des  appareils  prothe- 
tiques  atypiques. 

Ed.  Apard. 


Le  Gerant  :  P.  VIGOT. 
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RECHERCHES  SUR  LE  TISSU  CARTILAG 
DES  AMYGDALES  (1) 


Par  M.  le  Dr  H.  MANTGHIK 


Premier  Assistant  ci  la  Policlinique  oto-rhino-laryngologit 
de  l’U niversitd  de  GenSve. 

(Service  du  Professeur  Am<5d6e  Pdgnab.) 


Le  tissu  cartilagineux  des  amygdales,  decouvert  par  Orth  en 
1893,  a  donn6  lieu  a  un  certain  nombre  de  trava'ux  doht  le  but 
etait  de  preciser  son  origine  ;  parmi  les  auteurs,  les  uns,  en  se 
basant  sur  l’aspect  histologique,  pretendent  que  le  cartilage  se 
forme,  dans  Famygdale,  aux  depens  de  son  tissu  conjonctif  a  la 
suite  d’un  processus  d’inflammation  chronique,  les  autres,  sur  la 
foi  d’une  serie  de  preuves,  considerent  le  cartilage  tonsillaire 
comme  le  resultat  d’une  regression  defectueuse  du  squelette  car¬ 
tilagineux  primitif  de  la  region  amygdalienne.  En  d'autres  ter- 
mes,  nous  nous  trouvons  en  presence  de  deux  theories  diffe- 
rentes :  l’une,  inflammatoire  (metaplasique),  l’autre,  embryonnaire 
(congenitale). 

Dans  les  lignes  qui  vont  suivre,  nous  nous  proposons  d’expo- 
ser  le  resultat  de  nos  recherches  personnelles  sur  cette  question 
afin  de  pouvoir  nous  prononcer  sur  la  valeur  de  chacune  des  theo¬ 
ries  sus-mentionnees. 

Pour  eviter  l’erreur  de  plusieurs  de  nos  pred6cesseurs,  qui  se 
sont  contentes  de  uFetudier  qu’un  ou  deux  cas  pathologiques 
(amygdales  malades),  nous  avons  procede  a  l’examen  systema- 
tique  d’une  serie  de  deux  cents  amygdales,  prises  au  liasard  a 

1.  Travail  de  Tlnstitul  pathologique  (Professeur  Askanazy)  et  de  la  policli¬ 
nique  olo-laryngologique  (Professeur  Pugnat)  de  l'universiti  de  Geneve. 
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FInstitut  pathologique  et  provenant  de  cent  autopsies  des  annees 
1920  et  1921  ;  de  cette  maniere,  tous  les  ciges  ont  pu  6tre  inter- 
roges  ainsi  que  tous  les  etats  morbides. 

De  chaque  amygdale,  coupee  en  deux  dans  le  sens  de  sa  lon¬ 
gueur,  du  sommet  vers  la  base,  de  fa<jon  a  avoir  toutes  les  cou¬ 
ches  des  tissus  amygdaliens,  nous  avons  pratique  une  cinquan- 
taine  de  coupes,  dont  celles  qui  nous  paraissaient  6tre  les  plus 
reussies  microscopiquement,  ont  ete  colorees  a  Fhematoxyline, 
hematoxyline-eosine,  par  la  methode  d’elastine  de  Weigert  ou  au 
Van  Giesen. 

Dans  un  certain  nombre  de  cas  positifs,  nous  avons  fait,  en 
outre,  un§  serie  de  coupes  successives  pour  nous  rendre  compte 
des  dimensions  des  dots  cartilagineux. 

II  convient  de  se  prononcer,  tout  d’abord,  sur  la  frequence  du 
cartilage  dans  les  amygdales,  frequence  qui  differe  d’apres  chaque 
auteur.  Si,  les  premiers  qui  ont  attire  Fattention'  sur  cette  ques¬ 
tion  (Orth  et  ses  eleves),  consideraient  la  formation  du  cartilage 
comme  un  phenomene  excessivement  rare,  les  recherches  ulte- 
rieures  ont  demontre  qu’on  se  trouvait  en  presence  d’un  pro¬ 
cessus  plus  ou  moins  frequent.  Wingrave  a  rencontre  la  pro¬ 
portion  de  1, 1/2  7„,  Walsham,  6  °fo,  Lubarsch,  15  Schweitzer 
33  a/o  et  Riickert,  35  °/a.  , 

Sur  les  cent  amygdales  examinees  par  nous,  38  contenaient 
du  cartilage.  Les  cas  positifs  se  distribuent  comme  suit  pour  les 
differents  Sges  et  les  diagnostics  anatomiques  : 
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Diagnostics  anatomiques. 

Nombre  Cas 
tie  cas  positifs 


1.  Tuberculose  (pulmonaire,  laryngee,  articulaire,  gan- 

glionnaire,  meningite  tuberculeuse,  etc.)  ...  21  9 

2.  Autres  maladies  du  systeme  respiratoire  (pnenmonie 

tranche,  pleuresie,  broncho-pneumonie,  hydrotho¬ 
rax,  embolie  pulmonaire,  oedeme  pulmonaire,  em- 
physeme) . 13  5 

3.  Systeme  vasculaire  (endocardile,  myocardite,  asys- 

tolie,  anevrismes  de  l’aorte  et  du  tronc  braehio- 
cephalique . 16  4 

4.  Systemes  digestif  et  urinaire  (ulceres,  peritonite  ge¬ 

neralises,  nephrite  chronique,  uremie,  pyelone- 

phrite) . 9  4 

5.  .Maladies  infectieuses  (fievre  typhoide,  diphte- 

rie,  etc.) .  5  1 

6.  Syphilis  (meningite  syphilitique,  endocardite,  endar- 

terite) .  4  2 

7.  Neoplasmes  (estomac,  rectum,  glandes  mammaires, 

prostate,  uterus)  . 13  5 

8.  Accidents  (fracture  de  la  base  du  crane,  de  la  co- 

lonne  vertebrale,  etc.) .  8  3 

9.  Autres  maladies  (hernies  etranglees,  phlegmon  de 

la  region  cervicale,  mort  operatoire,  etc.)  ...  9  5 


Z*1  Cette  proportion  est,  certainement,  de  beaucoup  trop  inferieure 
I  a  la  realite.  II  faut,  en  effet,  prendre  en  consideration  que  les  3 
I  ou  4  coupes  prises  dans  chaque  amygdale  ne  presentent  qu’une 
1  tres  petite  partie  de  celle-ci  ;  en  outre,  les  ilots  cartilagineux, 
J  comme  nous  le  verrons  plus  loin,  etant  de  volume  plutbt  reduit, 
\  parfois  me  me  tres  petit,  il  est  logique  de  supposer  qu’un  grand 
/  nombre  des  ilots  cartilagineux  ont  pu  echapper  h  notre  investi- 
|  gation  et  qu'un  certain  nombre  d’amygdales  ont  ete  considerees 
I  comme  n’en  contenant  point. 

Si,  dans  ces  conditions,  nous  avons  pu  obtenir  une  proportion 
depassant  le  tiers  des  cas  examines,  il  nous  est  permis  de  sup- 
poser  que  la  presence  du  cartilage  dans  les  amygdales  est  un 
fait  excessivement  frequent. 

Le  tableau  histologique  des  amygdales  contenant  du  cartilage 
etant  sensiblement  identique  dans  presque  tous  les  cas,  nous  en 
faisons  une  description  generate,  en  indiquant  les  particularity 
des  cas  speciaux. 
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Siige.  —  Le  cartilage  siege  toujours  dans  la  capsule  fibreuse  de 
1’amygdale,  jamais,  comme  nous  l’avons  constate,  dans  le  tissu 
amygdalien  (lymphatique)  proprement  dit.  Cela  concorde,  du 
reste,  avec  toutes  les  observations  anlerieures.  Le  tissu  fibro-adi- 
peux  de  la  base  de  l’amygdale,  dans  le  voisinage  immediat  de  la 
musculature  striee  du  pharynx,  est  le  siege  habituel  du  cartilage 
qui,  parfois,  peut  se  localiser  aussi,  soit  dans  les  bandes  fibreuses 
(septa)  que  la  capsule  envoie  pour  separer  les  lobes  amygdaliens, 
soit  dans  le  tissu  conjonctif  rentrant  directement  dans  une  glande 
muqueuse,  ou  dans  son  canal  excreteur  dilate. 

Forme. —  (Volume,  nombre).  Le  cartilage  est  toujours  groupe 
en  amas  ou  ilots  de  formes  differentes  :  rondes,  en  bandes  lon¬ 
gues,  ou,  le  plus  souvent,  en  formes  d’ovales,  plus  ou  moins  irre- 
guliers.  Les  dimensions  des  ilots  sont  tout  ce  qu’il  y  a  de  plus 
variees.  Visibles,  frEquemment,  a  l’ceil  nu  ou  a  la  loupe,  ceux-ci  ont, 
parfois,  vus  a  un  faible  grossissement,  le  volume  d’une  tete 
d’Epingle;  leur  nombre  differe  egalement  dans  chaque  amygdale^ 
rarement  isolEs,  les  ilots  ont,  en  general,  une  tendance  a  former 
des  groupes  de  trois,  cinq,  meme  de  douze  ilots  par  section  trans- 
versale  de  toute  l’amydale.  Dans  une  amygdale,  tres  riche  en 
cartilage  et  ou  nous  avons  fait  une  grande  serie  de  coupes  suc- 
cessives,  nous  sommes  arrives  au  nombre  de  26  ilots  dilferents. 

Structure  histologique.  —  L’epithelium  des  amygdales,  ou  Ton 
trouve  du  cartilage,  ne  differe  en  rien  de  l’epithelium  de  celles 
qui  n’en  contiennent  pas  ;  comme  ailleurs,  dans  la  muqueuse 
bucco-pharyngee,  l’epithelium  tonsillaire  est  un  Epithelium  pavi- 
menteux  stratifie  ou  l’on  rencontre  successivement,  en  allant  de 
la  peripherie  au  centre,  des  cellules  aplaties,  des  cellules  rondes 
et,  enfin,  des  cellules  cylindriques.Sur  les  100  cas  (200 amygdales) 
examines  par  nous,  nous  n’avons  constate  aucune  trace  de  kera- 
tinisation  ou  d’epaississement  anormal  de  1’epithElium.La  relation 
que  Robert  Lund  a  cherche  a  etablir,  dans  un  recent  travail, 
entre  Thyperkeratose  et  le  cartilage  dans  les  amygdales,  n’existe 
done  pas.  La  presence  du  cartilage,  dans  les  deux  amygdales 
mycosiques  decrites  par  Lund,  ne  nous  parait  Etre  qu’une  simple 
coincidence,  bien  possible,  vu  la  frequence  du  cartilage.  Si  on  ne 
se  basait  que  sur  un  nombre  de  cas  aussi  restreint  pour  en  tirer 
des  conclusions,  on  pourrait,  nous  semble-t-il,  etablir,  de  meme, 
une  relation  entre  la  tuberculose  et  le  cartilage  dans  les  amyg-  . 
dales,  un  neoplasme  et  le  tissu  cartilagineux,  etc... 

Le  tissu  conjonctif  ne  parait  pas  avoir  subi,  non  plus,  des  mo¬ 
difications  quelconques  par  suite  de  la  presence  du  cartilage. 
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Nous  n'avons  point  observe  cet  etat  d’inflammation  chronique 
caracteristique  que  certains  auteurs  considerent  comme  elant 
preexistant,  necessairement,  a  toute  formation  cartilagineuse  dans 
les  amygdales.  Si  cette  affirmation  correspondait  a  la  realite,  nous 
devrions  constater  regulierement  dans  chaque  cas  positif,  d’une 
part,  des  phenomenes  vasculaires  (extravasation  de  liquides  et 
des  elements  figures  du  sang)  et,  d’autre  part,  une  proliferation 
du  tissu  conjonctif,  caracteristique  d’une  inflammation  chronique. 
Or,  rien  de  semblable  dans  les  amygdales  examinees  par  nous  ; 
il  y  avait  bien,  par-ci,  par-la,  des  signes  isoles  d’une  inflammation 
stegeant  soit  dans  le  tissu  lymphoide,  soit  dans  le  tissu  conjonctif, 
mais  cela  ne  presente  certainement  aucun  rapport  avec  le  carti¬ 
lage,  car,  d’une  part,  l’inflammation  s’observe  tres  rarement, 
tandis  que  le  cartilage,  dispose,  du  reste,  loin  du  th6&tre  ou  se 
deroule  l’inflammation,  est  tres  frequent  et,  d’autre  part,  l’inflam- 
mation  se  rencontre  aussi  bien  dans  les  cas  negatifs  que  dans  les 
cas  positifs. 

Le  cartilage  lui-mSme  a  les  caracteres  suivants  :  ses  cellules 
sont  souvent  nombreuses  et  serrees,  sa  substance  fondamentale 
peu  abondante,  caractere  d’un  cartilage  plutot  jeune  ou  meme 
embryonnaire  ;  la  cellule  est  grande,  possede  un  noyau  vesicu- 
laire,  rarement  deux; isolees  le  plus  souvent, ou  bien  en  groupes 
de  deux  a  trois,  les  -cellules  remplissent  une  cavite  cartilagi¬ 
neuse. 

Dans  chaque  ilot,  on  constate,  a  un  fort  grossissement,  de  tres 
nombreuses  fibres  61astiques,  assez  larges,  visibles  deja  a  la  colo¬ 
ration  a  l’h6matoxyline,  mais  rendues  beaucoup  plus  nettes  par  la 
m^thode  de  coloration  de  Weigert.  Ces  fibres  elastiques,  nette- 
ment  circonscrites  et  sur  Iesquelles  nous  attirons  plus  speciale- 
ment  l’attention,  traversent,  de  part  en  part,  la  substance  fonda¬ 
mentale  du  cartilage,  s’amassent  surtout  a  la  limite  de  groupes 
cellulaires  et  penetrent  partout  entre  eux.  Ne  faisant  jamais  de- 
faut,  les  fibres  elastiques  representent  un  caractere  constant  du 
cartilage  amygdalien  ;  nous  reviendrons  plus  loin  sur  leur  signi¬ 
fication  genesique. 

Une  couche  de  perichondre,  le  plus  souvent  nettement  distincte 
du  tissu  conjonctif  ambiant,  entoure  les  ilots  cartilagineux. 

Le  plus  grand  nombre  des  amygdales  positives  contiennent,  en 
outre,  dans  le  tissu  conjonctif,  des  trabecules  osseuses  de  dimen¬ 
sions  variables  ;  elles  sont  localisees,  soit  a  la  peripherie  des  ilots 
cartilagineux,  soit  dans  leur  voisinage  immediat.  Les  cellules 
osseuses  sont  ineluses  dans  une  substance  fondamentale  osseuse 
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tres  refringente ;  assez  souvent,  on  remarque,  dans  les  trabecules  , 
du  tissu  osteo'ide  et  des  osteoblastes.  Dans  ces  cas,  on  voit  bien 
le  lieu  de  passage  entre  la  substance  fondamentale  du  cartilage  et 
la  substance  fondamentale  du  tissu  osteo'ide. 

Des  granulations  ou  des  corpuscules  calcaires  a  striation  lamel- 
laire  stratifiee  sont  dissemines  frequemment  dans  la  substance 
fondamentale  du  cartilage  et  surtout  dans  sa  capsule.  Nous  les 
avons  observes  dans  six  amygdales,  dont  quelques  ilots  etaient 
m6me  entoures  de  toute  une  coque  caleaire. 

II  nous  reste,  main  tenant,  a  analyser  les  observations  anterieu- 
res,  a  les  comparer  aux  notres  et  a  en  tirer  les  conclusions  ndces- 
saires. 

La  discussion,  sur  la  question  qui  nous  occupe,a  hte,  pour  ainsi 
dire,  ouverte  par  une  observation  de  Orth  (1)  qui,  en  1898,  signals, 
le  premier,  la  presence  du  cartilage  dans  les  amygdales  et  cher- 
cha  a  en  donner  une  explication  ;  les  deux  amygdales,  ou  cet 
auteur  rencontra  du  cartilage,  n’ayant  rien  de  pathologique,  aucune 
modification  n’ayant  ete  observee  dans  les  tissus  voisins,  Orth  en 
deduit,  tres  logiquement,  qu’en  toute  absence  de  cause  quelcon- 
que  pour  expliquer  l’apparition,  dans  1’amygdale,  de  ce  tissu 
stranger,  il  devrait  s’agir  de  restes  embryonnaires  provenant  du 
cartilage  primitif  detruit  dans  la  region  ou  se  developpe  l’amyg- 
dale. 

Telles  sont  les  bases  de  la  theorie,  dite  congenitale,  qui  ne 
s’appuie,  du  reste,  que  sur  un  raisonnement  d’ordre  negatif,  en 
l’absence  des  faits  qui  pourraienten  donner  une  autre  explication. 

Deichert  (2),  eleve  de  Orth,  eh  reprenant  cette  question  deux 
ans  apres  la  publication  de  son  maitre,  decouvrit  un  fait  nou¬ 
veau  :  dans  les  amygdales  de  trois  sujets  d'age  different,  le  car¬ 
tilage  etait  dispose  symetriquement.  Deichert  en  conclut  qu’il 
s’agissait  d’une  regression  insuffisante  du  cartilage  primitif  et 
d’une  aberration  de  chaines  entieres  de  ses  cellules  qui  s’ etaient 
developpees  dans  la  suite  en  ilots  car tilagineux.  Deichert  attribua 
la  provenance  du  cartilage  au  deuxieme  cartilage  primitif  du  pha¬ 
rynx  et,  comme  Orth,  il  considera  le  phenomene  comme  tres  rare. 

Or,  en  decrivant  histologiquement  les  differents  tissus  amygda- 
liens,  nous  avons  confirm^  la  constatation  de  Orth  et  de  Deichert 
quant  a  l’absence,  dans  nos  amygdales,  de  phenomenes  patholo- 
giques  quelconques  qui  puissent  expliquer  une  metaplasie  a  base 
inflammatoire  ;  par  contre,  nous  avons  observe  tres  rarement  la 
disposition  symetrique  des  ilots  cartilagineux  dans  les  deux 
amygdales. 
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Cela  ne  diminue  en  rien,  il  va  sans  dire,  la  conclusion  des 
auteurs  precites.  Car,  si  meme  on  ne  trouve  le  cartilage  que  dans 
une  seule  amygdale  (comme  nous  l’avons  observe  tres  souvent), 
il  pourrait  s’agir,  dans  ce  cas,  non  d’une  aberration  de  chaines 
entieres  de  cellules  cartilagineuses,  mais  d’un  germe  aberre  dans 
le  sens  de  la  theorie  de  Cohnheim. 

Walsbam  (3)  et  Wingrave  (4)  ont  entrepris  des  recbercbes  sur 
une  plus  vaste  echelle  et  se  sont  declares  d’accord  avec  l’opinion 
deDeichert,  sans  avoir  apporte  de  preuves  nouvelles  en  sa  faveur. 

Apres  la  publication  de  ces  quatre  travaux,  une  reaction  se 
manifesta.  Tcepfer  (6),  le  premier,  en  se  basant  sur  Fexamen  his- 
tologique  d’un  cas  de  mycosis  de  l’amygdale,  ou  il  avait  trouve 
du  tissu  cartilagineux,  considera  la  presence  de  ce  dernier  comme 
une  «  neoformation  dans  un  tissu  hetdrogene  ».  Le  cartilage  se 
serait  forme  par  metaplasie  du  tissu  conjonctif  et  sous  l’influence 
d’un  etat  d’inflammation  chronique.  Tcepfer,  n’ayant  pas  vu  de 
limite  nette  entre  le  tissu  conjonctif  et  le  cartilage,  decrivit,  en 
detail,  la  transformation  du  tissu  conjonctif  en  tissu  cartilagi¬ 
neux. 

En  meme  temps  que  Tcepfer,  Pollac  (5)  qui  etudiait  la  forma¬ 
tion  du  tissu  osseux  dans  les  foyers  de  calcification  tuberculeuse 
dans  le  poumon  et  la  plevre  ainsi  que  dans  les  ganglions  tracheo- 
bronchiques,  mesenteriques  et  retro-peritoneaux,  rapporta  aussi 
quelques  cas  ou  l’os  et  le  cartilage  se  rencontraient  dans  l’amyg- 
dale  ;  les  conditions  indiquees  par  Tcepfer  se  trouvent,  ici  reu- 
nies,  car  les  amygdales  etaient  plus  ou  moins  chroniquement  en- 
flammees  dans  leurs  parties  profondes. 

Ncesske  (7)  s’associa  a  cette  maniere  de  voir,  mais,  a  cot6  de 
la  metaplasie,  il  admit  une  predisposition  speciale  du  tissu  con¬ 
jonctif  de  l’amygdale  a  former  du  cartilage. 

Nous  avons  deja  indique  le  resultat  de  nos  observations  qui 
concernent  l’inflammation  chronique  a  laquelle  nous  refusons  un 
r61e  quelconque  dans  la  formation  du  cartilage.  Il  nous  semble 
que  les  auteurs  qui  attribuent  une  part  exclusive  a  l’inflammation 
dans  le  phenomene  qui  nous  interesse  sont  induits  en  erreur  par 
plusieurs  circonstances :  d’abord,  leurs  investigations  ne  se  basent 
que  sur  un  nombre  de  cas  tres  insuffisant  ;  Tcepfer  a  forme  son 
opinion  en  etudiant  un  seul  cas,  auquel  il  a  ajoute,  ensuite,  deux 
autres,  Pollac  ne  decrit  que  deux  cas,  Robert  Lund  (13),  deux 
seulement  ;  ensuite,  les  cas  qui  out  ete  decrits  sont  souvent  pa- 
thologiques ;  la  premiere  amygdale  de  Tcepfer  et  les  deux  de 
Lund,  par  exemple,  sont  des  amygdales  atleintes  de  mycosis.  Il 
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n’est  pas  du  tout  etonnant  que  M.  Lund  ait  trouve,  dans  ces 
deuxamygdales  mycosiques,un  etatd’inflammationchronique,  qui, 
precisement,  caracterise  cette  affection,  en  dehors  de  toute  for¬ 
mation  cartilagineuse  :  d’une  part,  l’inflammation  chronique  pha- 
•ryngee  ou  amygdalienne  favorise  le  developpement  de  la  lesion 
mycosique  et,  d’autre  part,  le  parasite,  des  qu’il  a  pu  se  deve- 
lopper,  entretient,  a  son  tour,  l’etat  inflammatoire  de  l’amygdale. 

Ncesske,qui  a  examine  quelques  cas  de  plus  (6  cas),  ayant  deja 
considere  cette  theorie  comme  insuffisante,  a  fait  intervenir  une 
predisposition  locale  caracteristique. 

Lubarsch  (8),  quoique  partisan  de  la  metaplasie,  reconnait,  a  la 
suite  d’une  serie  de  recherches  tres  nombreuses,  la  possibility 
d’une  origine  embryonnaire,  sans  cependant  lui  attribuer  une 
importance  exclusive. 

D’autre  part,  l’erreur  provient  du  fait  qu’un  processus  de  crois- 
sance  physiologique  est  pris  pour  un  phenomene  metaplasique. 
En  effet,  la  description  paries  auteurs  (Tcepfer,  Lund)  des  par¬ 
ties,  plus  vieilles  au  centre  et  plus  jeunes  a  la  peripherie  des 
ilots,  le  passage  successif  et  evident  du  tissu  conjonctif  en  tissu 
cartilagineux,  tout  cela  n’est,  pour  nous,  qu’un  6tat  physiologi¬ 
que  du  cartilage  qui  n’a  pas  perdu  ses  capacites  de  reproduction 
aux  depens  de  son  perichondre  ;  les  cellules  cartilagineuses,rap- 
prochees  et  groupies  dans  la  m^rne '  capsule,  denotent  bien  ce 
pouvoir  de  proliferation.  On  ne  peut  done  parler,  dans  ces  cas, 
de  metaplasie,  car  il  n’existe  aucune  cause  qui  explique  ce  pas¬ 
sage  d’un  tissu  a  un  autre. 

Quant  a  la  predisposition  speciale  du  tissu  conjonctif  suppos^e 
par  Ncesske,  nous  pouvons  l’admettre,  mais  dans  un  sens  bien 
different.  A  plusieurs  reprises,  nous  avons  constate,  a  la  base  de 
l’amygdale,  des  bandes  fibreuses  k  couches  serrees  ou  les  fais- 
ceaux  sont  paralleles  les  uns  aux  autres  ;  la  substance  fonda- 
mentale,  coloree  par  l'hematoxyline,  parait  trouble  et  riche  en 
fibrilles ;  les  fibres  elastiques  y  sont  plus  nombreuses  que  dans 
le  tissu  conjonctif  ambiant,  mais  les  cellules  ne  se  r6velent  pas 
avec  les  caracteres  du  tissu  cartilagineux.  Le  professeur  Aska- 
nazy  considere  ces  bandes  fibreuses  comme  des  couches  elasto- 
chondrogenes  provenant  du  mesenchyme  des  arcs  branchiaux  et 
il  voit,  en  elles,  les  matrices  du  cartilage  ;  on  sait  que  le  proces¬ 
sus  de  transformation  du  mesenchyme  en  cartilage  s’acheve  pen¬ 
dant  la  vie  feetale  par  la  formation  des  arcs  branchiaux  ;  mais 
il  arrive  que  cette  transformation  ne  se  fasse  pas  entierement 
pendant  la  vie  embryonnaire  et  les  cellules  mesenchymateuses 
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constituant  le  tissu  chondrogene  possedent  alors  une  force 
latente  qui  leur  permet  de  former  le  cartilage  au  moment  favo¬ 
rable. 

11  est  comprehensible  que,  dans  ces  conditions,  une  partie  du 
tissu  conjonctif  (et  non  pas  tout  ce  tissu,  comme  le  suppose 
Noesske),  soit  predisposee,  plutot  predestin6e  a  donner  du  car¬ 
tilage,  par  suite  d’une  impulsion  quelconque  d’ordre  general  ou 
local. 

Mais,  a-  la  theorie  de  l’origine  metaplasique,  un  fait  important 
a  et6  oppose  :  c’est  la  presence  de  tissu  cartilagineux  dans  les 
amygdales  de  nouveau-nes  et  de  jeunes  enfants,  constatee 
d’abord  par  Ruckert  17  fois  sur  48  cas,  puis  par  Reitmann,  par 
Lubarsch  chez  des  embryons  et  des  foetus  ;  nous-memes  l’avons 
notee  une  fois  sur  deux,  chez  des  nouveau-nes  ;  dans  ces  condi¬ 
tions,  l’argument,  si  souvent  invoque,  que  1  inflammation  chro- 
nique  est  la  cause  de  la  metaplasie,  perd  toute  valeur  ;  par 
contre,  la  theorie  de  Forigine  embryonnaire  s’appuie  sur  des  don- 
nees  anatomiques  irrefutables  : 

1°  Ge  sont,  d’abord,  les  caracteres  du  tissu  cartilagineux  : 
substance  fondamentale  en  quantite  minime,  cellules  nombreuses 
et  rapproch^es,  presence  constatee  par  le  professeur  Askanazy  de 
quelques  cellules  etoil4es,  typiques,  caracteres  qui  sont  ceux  du 
cartilage  embryonnaire  ; 

2°  C’est,  ensuite,  la  localisation  exclusive  du  tissu  cartilagi¬ 
neux,  qu’on  n’observe  que  dans  le  tissu  conjonctif. 

Les  travaux  histo-embryologiques  de  Hammar  (11)  et  de 
Griinwald  (12)  nous  enseignent,  en  effet,  que  le  tissu  conjonctif 
et  le  tissu  adenoide  de  l’amygdale  se  forment  a  des  periodes 
differentes  de  la  vie  et  assez  eloignees  l’une  de  l’autre ;  tandis 
que  le  tissu  conjonctif  apparait  deja  vers  le  3°  mois  de  la  vie 
foetale,  le  tissu  lymphatique  ne  se  forme  qu’apres  la  naissance 
et  encore,  dans  le  cours  de  la  premiere  annee  de  la  vie.  Pendant 
la  vie  foetale.  Fare  tonsillaire  est  entoure  d’un  squelette  cartila¬ 
gineux  (provenant  des  arcs  branchiaux)  qui  baigne  dans  le  tissu 
conjonctif ;  ce  cartilage,  dont  Fexistence  est  breve,  ne  s’etend 
jamais  jusqu’a  la  region  tonsillaire  (lymphatique) ;  nous  compre- 
nons  maintenant  pourquoi  les  ilots  cartilagineux,  qui  sont  d’ori- 
gine  embryonnaire,  ne  se  trouvent  que  dans  le  tissu  conjonctif 
et  jamais  dans  le  tissu  adenoide.  Lubarsch  remarque,  dans  son 
travail,  que  la  localisation  du  cartilage  n’a  point  de  regularity  : 

«  II  est  vrai  qus  les  formations  cartilagineuses  et  osseuses  se 
trouvent,  le  plus  souvent,  a  la  base  des  amygdales,  mais  elles 
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siegent  aussi,  souvent,  dans  le  voisinage  immediat  du  tissu  lym- 
phoide  ou  meme  au-dessous  de  l’epithelium.  »  Mais,  quoi  qu’il  en 
soit,  c’est  toujours  le  tissu  conjonctif  qui  est  le  siege  du  carti¬ 
lage,  fait  regulierement  observe  et  qui  s’accorde  tres  bien  avec 
les  donnees  de  l’embrjologie. 

3°  G’est,  enfin,  un  detail  histologique,  dont  il  n’a  pas  ete 
parle  jusqu’a  maintenant  (1),  mais  qui,  pourtant,  a  une  reelle 
importance  dans  la  question  qui  nous  occupe  :  la  presence  cons- 
tante  de  fibres  elastiques  dans  la  substance  fondamentale  du  car¬ 
tilage  amjgdalien  et  que  met  en  evidence,  dans  chaque  ilot  car- 
tilagineux,  la  methode  de  coloration  de  Weigert.  Nous  voyons  la 
une  preuve  nouvelle  en  faveur  de  la  theorie  embryonnaire  pour 
les  raisons  suivantes  : 

1°  Tout  cartilage  elastique  de  l’organisme  provient  des  arcs 
branchiaux.  La  structure  histologique  du  pavilion  de  l’oreille,de 
l’epiglotte,  du  cartilage  de  Wrisberg,  et  meme  de  la  trompe 
d’Eustache  (d’apres  les  nouvelles  rechercbes  deReitmann  (2),  con¬ 
firmees  par  Citelli),  le  demontre. 

2°  Les  tumeurs,  qui  proviennent  de  la  region  branchiale  et 
qui  contiennent  du  cartilage  renferment  toujours  des  fibres  elas¬ 
tiques.  Exemple  :  les  -chondromes  sous-cutanes  de  la  region 
cervicale  (dont  nous  reparlerons  encore),  et  les  tumeurs  mixtes 
des  glandes  salivaires,  comme  nous  avons  pu  le  constater  dans 
une  quantite  de  coupes  de  la  collection  de  l’Institut  patholo- 
gique. 

II  existe  encore,  dans  la  litterature,  quelques  indications  con- 
cernant  des  formations  cartilagineuses  dans  les  organes  voisins 
des  amygdales  et  qui  proviennent  des  arcs  branchiaux  :  ainsi,  Dei- 
chert  et  d’autres  auteurs  rapportent  des  cas  ou  ils  ont  trouve 
un  prolongement  cartilagineux  a  l’apophyse  stylo'ide,  qui  etait  si 
longue  qu’on  a  enlev6  son  extremite  en  coupant  les  organes  du 
cou  a  l’autopsie.  Zuckerkandl  (23)  et  Urbantschitsch  (24)  ont 
trouve  aussi  des  formations  cartilagineuses  accessoires  dans  la 
trompe  d’Eustache  qui,  comme  nous  le  savons,  provient  de  la 
premiere  fente  branchiale.  Nous  devons  remarquer  que  ees  faits 
presentent  une  analogie  frappante  avec  celui  de  l’existence  du 
cartilage  dans  les  amygdales. 

Quant  aux  formations  osseuses  dans  les  amygdales,  nous 
croyons  qu’on  se  trouve  en  presence  d’une  ossification  physiolo- 

1.  Robert  Lund  indique  bien  en  passant,  qu’il  a  trouv6  des  fibres  elastiques 
dans  le  cartilage.  Mais,  malgre  cela,  il  parle  toujours  d’un  cartilage  hyalin. 

2.  Cities  d’apris  le  Traite  d'analomie  humaine  de  Testut. 
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gique  du  cartilage,  ossification  semblable  a  celle  des  cartilages 
du  larynx  et  qui  survient  a  Page  avance.  Nous  avons,  en  effet, 
toujours  rencontre  le  tissu  osseux  aecompagnant  le  cartilage,  con- 
tigu  a  ce  dernier  ou  dans  son  voisinage  immediat.  Dans  les  cas 
ou  1’os  fait  suite  au  cartilage,  l’aspect  histologique  rappelle  celui 
d’une  ossification  de  la  trachee  chez  une  personne  agee  :  ici 
i  comme  la,  le  tissu  conjodctif  est  prolonge  par  une  coque  osseuse 
unilaterale  recouvrant  un  beau  cartilage.  Les  couches  osteoides 
et  les  ost6oblastes,  qu’on  rencontre  parfois,  montrent  bien  qu’il 
s’agit  d’un  processus  actif.  II  existe  encore  un  fait  qui  plaiderait 
en  faveur  d’une  ossification,  c’est  la  predominance  de  l’os  sur  le 
cartilage  dans  l’&ge  avance  et  son  absence  presque  complete  chez 
l’embryon  et  chez  l’enfant  en  bas-age.  Nos  observations  person- 
nelles,  d’accord  avec  ce  fait,  ne  nous  permettraient  pourtant  pas 
de  nous  prononcer  catdgoriquement  sur  ce  point,  notre  materiel 
etant  tres  insuffisant  (4  sujets  de  moins  de  20  aris).  Mais,  dans 
la  litterature,  nous  trouvons  plusieurs  indications  precieuses. 

Riickert,  qui  a  examine  48  amygdales  de  nouveau-n4s  et  d’en- 
fants,  ne  parle  point  de  trabecules  osseux,  Reitmann  a  observe, 
dans  une  serie  considerable  de  foetus,  nourrissons  et  enfants,  sept 
fois  du  cartilage  mais  pas  une  seule  fois  dc  l’os.  Par  contre,chez 
Noesske,  «  l’os  prevalait,  tandis  que  le  cartilage  etait  en  quantity 
plutot  moindre  »,car  il  s’agissait,  dans  tous  ses  cas,  de  sjujets  de 
37  a  76  ans.  Et  Pollac,  dans  ses  4  observations  de  personnes  de 
33  a  73  ans,  a  trouve  4  fois  de  Pos  et  2  fois  seuleinent  du  car¬ 
tilage. 

Si  nous  comparons  ces  donnees  a  celles  que  revele  1’ossifica- 
tion  des  cartilages  du  larynx,  nous  voyons  que  ces  deux  pheno- 
menes  identiques  debutent  a  peu  pres  a  la  m^me  epoque  ;  l’ossi- 
fication  du  larynx  commence,  en  effet,  habituellement,  vers  l’&ge 
de  20  a  25  ans,  mais  elle  peut.  survenir  parfois  plus  tot  (Chie- 
witz  (21),  Testut). 

L’os  pourrait  provenir  aussi  du  perichondre,  comme  c’est  le 
cas  dans  les  exostoses  de  la  trachee.  Nous  avons,  en  effet,  trouve 
de  petites  travees  osseuses  sans  relation  locale  nette  avec  le  car¬ 
tilage,  mais  tout  pres  des  ilots  cartilagineux.  II  est  admissible 
qu’ici,  l’os  derive  direetement  du  perichondre. 

II  nous  reste  a  envisager  maintenant  la  question  suivante  :  la 
presence  du  cartilage  dans  1’amygdale  est-elle  un  phenomene  habi- 
tuel,auquel  cas  pourquoi  les  germes  cartilagineux  ne  sont-ils  pas 
freque.mment  le  point  de  depart  de  tumeurs  cartilagineuses  ? 

Les  enchondromes,  en  effet,  qui  existent  en  clinique,  consti- 
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tuent  une  rarete  par  rapport  aux  autres  tumeurs  amygdaliennes. 
Dans  la  statistique  d’Ardenne  (18),  on  trouve,  sur  72  cas  de  tu¬ 
meurs  b6nignes  de  l’amygdale,  un  seul  cas  d’enchondrome. 

Mais,  toute  malformation  tissulaire  par  exces,  —  et  le  carti¬ 
lage  dans  l’amygdale  en  est  une,  —  doit-elle  necessairement  ser- 
vir  de  point  de  depart  a  des  formations  neoplasiques  ?  Nous  ne 
le  croyons  pas. 

Nous  savons  tres  bien  qu’une  malformation  tissulaire  peut  de- 
venir  une  tumeur  comme,  par  exemple,  un  nodule  de  la  capsule 
surrenale,  aberre  dans  le  parenchyme  renal,  peut  donner  un  hyper- 
nephrome.  Mais,  souvent  aussi,  les  conditions  neeessaires  a  la 
formation  neoplasique  (elles  nous  echappent  malheureusement) 
font  defaut ;  les  germes  embryonnaires  sont  alors  incapables  de 
produire  une  proliferation  cellulaire  anormale(l). 

Quant  aux  cas  rares  d’enchondromes  ou  de  fibro-enchondromes 
qui  se  re,ncontrent  dans  l’amygdale,  ils  sont  certainement  origi- 
naires  du  cartilage  amygdalien,  reste  des  arcs  branchiaux.  Nous 
avons  rencontrS  un  cas  ou  le  cartilage  est  en  prolif6ration  tres 
nette  et  presente  des  epaississements  irreguliers.  Dans  ce  cas, 
l’amygdale  est  entouree,  d’un  bout  a  l’autre,  d’une  coque  cartila- 
gineuse  qui  manque  seulement  a  la  surface  dpitheliale ;  la  coque 
consiste  en  longues  bandes  dont,  souvent,  deux  sont  superposees. 
Nous  pourrions  etre,  ici,  a  la  limite  d’un  chondrome,  le  tableau 
microscopique  ne  nous  permettant  pas  de  parler  d’une  tumeur 
typique. 

La  clinique  nous  enseigne  que  ces  fibro-enchondromes,  rares 
en  pratique,  sont  des  tumeurs  bosselees,  lisses,  blanch&tres,  pou- 
vant  revetir  quelquefois  des  proportions  relativement  enormes. 
Ces  caracteres  les  rapprochent  des  chondromes  sous-cutan6s  du 
cou,  qu’on  considere  comme  etant  les  restes  d’arcs  branchiaux. 
Zahn  (14)  en  a  cite  une  dizaine  anterieurement  decrits,  et  a  ap- 
porte  trois  observations  personnelles.  II  les  appelle  enchondromes 
branchiogenes.  Nous  avons  pu  voir  au  Musee  de  l’lnstitut  Patho- 
logique  de  Geneve  une  des  tumeurs  decrites  par  Zahn  ;  elle  con¬ 
siste  en  un  bloc  cartilagineux,  en  forme  de  Mton,  dispose  obli- 
quement  par  rapport  au  sterno-cleido-mastoidien,  d’un  centimetre 
de  longueur  et  de  3  millimetres  d’epaisseur.  Au  microscope,  on 

1.  Nous  rcnvoyons  4  l’article  de  Herxheimer  (17)  ceux  des  lecteurs  qui  veulent 
connaitre  celles  des  malformations  qui  ne  donnent  jamais  lieu  4  des  tumeurs  ou 
qui  n’en  provoquent  que  rarement.  Les  ilots  cartilagineux  dans  les  amygdalos 
appartiennent  plutdt  4  ce  dernier  groupe  de  malformation. 
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distingue  nettement,  dans  le  cartilage,  de  tres  nombreuses  fibres 
elastiques. 

11  existe  encore  un  point  qui  pr6sente  un  certain  interet  pra^ 
tique  ;  nous  rencontrons  parfois,  en  clinique,  des  amygdales  tres 
dures,  qui  resistent  au  crochet  a  discision ;  or,  cette  consistance 
peut  provenir  de  concretions  calcaires,  mais  souvent  elle  denote 
aussr  la  presence  du  cartilage  et  de  Fos  sous-jacents.  Vu  sa  fre¬ 
quence,  il  est  probable  qu’en  l’absence  d’examen  histologique,  elle 
puisse  donner  lieu  a  une  erreur  analogue  a  celle  decrite  par  Dei- 
chert  :  dans  deux  amygdales,  classees  dans  la  collection  comme 
cas  de  «  calcification  de  1’amygdale  »,  cet  auteur  n’a  trouve  que 
du  cartilage  et  de  l’os.  Rosenbach  (2)  rapporte  le  cas  d’une  jeune 
fille,  ou  le  tissu  cartilagineux  et  osseux  faisait  saillie  a  la  surface 
de  l’amygdale  sous  forme  d’une  masse  irreguliere  de  couleur  gris 
blanchatre.  Stirling  (19),  lui  aussi,  rapporte  trois  cas  de  tumeurs 
osseuses  de  l’amygdale.  Ces  tumeurs,  qu’il  suppose  provenir  d’un 
allongement  anormal  de  l’apophyse  stylo’ide,  pourraient  tres  bien 
6tre  dues  a  une  proliferation  neoplasique,  de  formations  cartila- 
gineuses  ossifiees  de  Famygdale. 

En  nous  basant  sur  ce  qui  precede,  nous  pouvons  formuler  les 
conclusions  suivantes  : 

1°  L’existence  du  cartilage,  dans  le  tissu  conjonctif  de  Famyg- 
dale,  est  un  phenomene  tres  frequent  qui  se  rencpntre  au  moins 
dans  le  tiers  des  cas  ; 

2°  Le  tissu  cartilagineux  dans  l’amygdale  provient  du  carti¬ 
lage  primitif  des  arcs  branchiaux. 

Les  faits  suivants  en  apportent  la  preuve  : 


a)  Le  cartilage  peut  exister  dans  les  amygdales  pendant  la  vie  em- 
bryonnaire  et  dans  le'bas-ige  ; 

b)  Sa  structure  est  souvent  celle  d’un  cartilage  embryonnaire  ; 

c)  La  presence  constante  de  fibres  elastiques  dans  le  cartilage  amyg- 
dalien,  temoin  du  cartilage  brancbiogene  ; 

cl)  Les  donnees  histo-embryologiques  et  la  localisation  du  carli- 
lage  ; 

e)  La  disposition  symetrique  des  ilots  dans  certains  cas  ; 

f)  La  separation  nette  du  tissu  conjonctif  par  une  couche  de  pen- 
ehondre  (dans  les  ilots  qui  ont  acheve  leur  croissance) ; 

g)  La  presence  de  restes  embryonnaires  cartilagineux  dans  d’autres 
organes  provenant  des  arcs  branchiaux,  soit  normalement,  soit  a  l’oc- 
casion  de  tumeurs  cartilagineuses  ; 

h)  L’absence,  dans  l’amygdale  ou  dans  son  voisinage,de  tout  pheno¬ 
mene  pathologique  qui  puisse  expliquerla  genese  ou  la  fonction.d’une 
metaplasie. 
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3“  Les  germes  embryonnaires  cartilagineux,  dans  l’amygdale 
appartiennent  aux  groupes  de  malformations  par  exces  qui  sont 
rarement  le  point  de  depart  d’une  neoplasie. 

4”  Le  tissu  osseux  se  formerait  dans  l’amygdale  a  partir  du 
cartilage  par  un  processus  d’ossification  physiologique. 

5°  Apres  l’ablation  d’une  amygdale  de  consistance  dure,  il  est 
indique  de  pratiquer  un  examen  histologique  pour  savoir  si  cette 
durete  provient  d’une  calcification  ou  d’une  formation  osteo-car- 
tilagineuse. 
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LE  NEURO-ARTHRITISME  OTO-RESPIRATOIRE 
ET  SON  TRAITEMENT 
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Ancien  Chef  de  Clinique  aux  Sourds-Muets. 

Laurfiat  de  l'Acad^mie  des  Sciences  et  de  l'Acadfimie  de  Medecine. 


I.  —  La  notion  d’arthritisme. 

Malgre  les  efforts  combines  de  la  Clinique  et  du  Laboratoire  la 
notion  de  neuro-arthritisme  demeure  imprecise,  en  raison  du 
polymorphisme  des  manifestations  de  cette  diathese  et  de  Fobs- 
curite  de  sa  pathog^nie. 

Certaines  formules,  d’allure  dogmatique,  paraissaient  par  leur 
nettete  lournir  l’explication  definitive  de  ce  complexus  morbide 
au  multiple  visage  :  des  faits  cliniques  et  experimentaux  en  ont 
peu  a  peu  effrite  la  surface.  Elies  ne  suffisent  plus  a  tout  expli- 
quer.  Au  reste,  l’hyperacidite  des  humeurs,  Fauto-intoxication 
et  le  ralentissement  de  la  nutrition  ne  sont  que  des  resultantes, 
dont  la  force  provocatrice  nous  est  peu  connue. 

A  l’heure  actuelle,  la  tendance  generale  qui  se  fait  jour  parmi 
les  cliniciens  consiste  &  ranger  Fensemble  des  manifestations 
dites  arthritiques  dans  le  cadre  des  deviations  pathologiques  de 
nature  anaphijlaclique.  Ce  qui  n’etait  consid6re  vers  1910-1912 
que  comme  une  possibility  (1)  prend  de  plus  en  plus  les  allures 
d’une  certitude  apres  les  importants  travaux  de  Widal  et  de  ses 
collaborateurs.  Certaines  affections  nettement  rattachees  k  l’arthri- 
tisme,  telles  que  l’urticaire,  la  migraine,  le  rbume  des  foins, 

1.  Voir  these  de  V.  B6al,  Paris  1910,  articles  de  A.  L6ri  (Progres  Medical, 
23  mars  1912  et  La  Clinique,  18  octobre  1912),  de  Galup  (Presse  Medicate,  19  juin 
1912),  ie  travail  fondamental  de  Widal,  Lermoyez,  Abrami,  Brissaud  et  Jol- 
train  (Presse  Medicate,  11  juillet  1914)  et  de  reccnts  m^moires  dans  le  memo 
pSriodique,  des  communications  k  la  Soci6t6  d’Hydrologie,  une  le?on  de  Pasteur- 
Vallery-Badot  k  la  Clinique  d’O.  R.  L.  de  la  Faculty  (28  avril  1921)  etc.  rdsumcie 
dans  un  article  du  meme  auteur  (le  Journal  du  Pralicien  du  2  juillet  -1921).  Enlin 
le  rapport  de  Widal  au  Congres  de  Medecine  de  Strasbourg  (oet.  1921). 
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Fhydrorrhee  nasale  et  l’asthme,  ne  peuvent  demenlir  leur  origine 
anaphylactique,  lout  au  moins  dans  un  grand  nombre  de  cas.  Le 
choc  he'moclasique  en  est  la  signature  et  1’on  sait  qu’il  est  caracte- 
rise  par  la  diminution  du  nombre  des  globules  blancs,  l’abaisse- 
ment  de  la  pression  arterielle,  les  variations  brusques  de  Findice 
refractometrique  du  sdrum,  l’aspect  rutilant  du  sang  veineux, 
enfin  par  des  troubles  profonds  de  la  coagulability  sanguine. 

Dans  Fasthme  la  crise  hemoelasique  est  le  prelude  de  Faeces, 
ainsi  que  1’a  demontre  Widal  dans  son  experience  crucialede  1914 
(asthme  anaphylactique  chez  un  marchand  de  moutons).  En  rea- 
lite  il  n’y  a  pas  d’asthme  essentiel  :  les  troubles  de  pneumo- 
spasme  sont  dus  a  une  sensibilisation  particuliere  a  certains  pol¬ 
lens,  a  certaines  particules  odorantes,  au  contact  de  certaines 
albumines  animales  ou  vegetales  ou  de  certaines  toxines  micro- 
biennes.  Ceci  ne  veut  pas  dire  qu’il  ne  faille  pas  preter  une 
grande  attention  a  la  presence  possible  d’epines  irritatives  rhino- 
laryngees.  Les  supprimer  est  indispensable  avant  tout  essai  vac- 
cinoth£rapique,  s£rotherapique  ou  peptonotherapique. 

Tout  r^cemment  on  a  mis  en  valeur  le  r61e  important  des 
glandes  endocrines  dont  les  processus  nutritifs,  en  raison  de  l’in- 
tervention  des  hormones  dans  le  metabolisme  normal.  Mouri- 
quand  a  insiste  sur  les  relations  de  l’obesite,  du  diabete,  des 
lithiases,  de  Fasthme  vrai,  des  migraines,  de  l’urticaire,  du  rhu- 
matisme  chronique,  toutes  maladies  arthritiques,,avec  les  troubles 
fonctionnels  des  glandes  closes  (hypo  ou  hyperfonc.tionnement)  ; 
les  maladies  arthritiques  seraient  done  liees  a  des  modifications 
des  secretions  internes  ? 

D’apres  Lesage  (1)  l’arthritisme  est  une  forme  d’insuffisance 
hepalique,  une  dyshdpatie ;  e’est  le  terrain  par  excellence  des  into¬ 
lerances  et  les  crises  toxiques  (asthme,  urticaire,  migraine  etc.) 
sont  dues  a  l’impuissance  du  foie  a  arreter  completement  les 
albumines  provenant  de  la  digestion.  La  penetration  brusque 
dans  le  sang  de  ces  albumines  etrangeres  determine  le  choc  col- 
lo'idoclasique.  Le  foiejoue  un  r61e  endocrinien  des  plus  importants, 
non  pas  dans  sa  fonction  biliaire  d’excretion,  mais  dans  sa  fonc- 
tion  de  glande  close  d’excretion  dans  le  sang. 

Le  poison  arthritique  s’accumule  lentement  et  la  crise  61imina- 
trice  eclate  tout  d’un  coup  (hydrorrhee  nasale,  bronchorree  etc.). 
On  doit  se  souvenir  que  l’arthritisme  est  une  diathese  d’hyper- 
sensibilite. 


1.  La.  Gazette  des  Hopilaux ,  a*  37,  1921. 
ARCH.  rat.  LARYNG.  1922,  n°  3. 
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En  fait,  si  l’on  se  place  au  seul  point  de  vue  pathogeniquer 
nous  sommes  encore  dans  l’indeeision  pour  certaines  manifesta¬ 
tions  arthritiques.  Par  contre,  les  rapports  de  eontigui'te  diathe- 
sique,  etablis  par  Bouchard,  entre  toutes  les  affections  etiquettes 
neuro-arthritiques,  sont  indeniables.  Elies  dependent  toutes  d’une 
disposition  generale  de  l’organisme  qu’il  est  malaise  de  definir 
exactement,  mais  dont  temoignent  certaines  deviations  humo- 
rales  ou  endocriniennes,  certaines  eliminations  anormales  (urice- 
mie,  oxalemie,  phosphaturie),  certaines  reactions  spasmodiques 
et  hypercriniques  siegeant  au  niveau  des  voies  respiratoires. 

La  notion  d’arthritisme  est  done,  en  definitive,  un  lien  com- 
mun,  souple  et  voile,  entre  des  maladies  de  meme  race,  mais  de 
silhouette  et  de  demarche  differentes,  qui  illustrent  l’histoire 
pathologique  de  families  privilegiees,  sans  qu’on  puisse  etablir 
l’ordre  de  leur  succession,  de  leur  alternance  ou  de  leur  associa¬ 
tion. 


II.  —  Le  neuro-arthritisme 
des  muqueuses  aeriennes  et  tubaires. 

G’est  uniquement  dans  le  secteur  oto-rhino-bronchique  que  nous 
voulons  etudier  revolution  clinique  de  la  diathese  neuro-arthri- 
tique  a  ses  divers  stades.  Schematiquement  la  chronologie  de 
cette  affection  se  rtpartit  en  trois  periodes  : 

Premiere  periode,  d'auertissemeni  :  hyperexcitabilite  des 
muqueuses  et  troubles  vaso-seerttoires  intermittents  avec  inte- 
grite  anatomique. 

Deuxieme  periode,  d’ implantation  progressive  :  troubles 
spasmodiques  et  vaso-secretoires  alternes  ou  associes  ;  obstruc¬ 
tion  nasale  a  bascule  ;  catarrhe  tubo-tympanique  intermittent  ; 
troubles  trophiques  et  transformations  anatomiques. 

Troisieme  periode,  dd installation  definitive  :  obstruction 
nasale  et  tubaire  par  hypertrophie  et  catarrhe  chroniques  ;  sur- 
dite  frequente  :  asthme  ou  rhino-bronchites  descendantes. 

DiSbljt.  —  II  n’est  question  ici  que  des  adultes  ;  nous  etudie- 
rons  plus  loin  l’arthritisme  respiratoire  infantile.  Done  les  pre¬ 
mieres  manifestations  apparaissent  vers  l’age  de  trente  a  trente- 
cinq  ans,  chez  les  sujets  predisposes  par  leur  heredite  goutteuse, 
herpetique  ou  rhumatismale,  sans  doute  par  fautes  d’hygiene  et 
suralimentation  traditionnelles,  surmenage  nerveux  et  suractivite 
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intellectuelle,  les  facultes  cerebrales  restant  predomiuantes  au 
cours  des  generations  successives,  au  detriment  de  la  nutrition 
des  autres  parties  de  l’organisme.  L’element  anaphylactique  inter- 
vient  des  eette  periode  avee  toutes  ses  varietes  de  sensibilisations 
specifiques  et  il  semble  bien  que  son  role  pathogenique  soit  pre¬ 
dominant  dans  rarthritisme  respiratoire.  Pour  l’asthme,  1’ hydro  r- 
rhee  nasale  et  le  rhume  des  foins  il  n’est  pas  douteux  et  les 
substances  dechainantes  penetrent  par  les  voies  digestives  ou 
respiratoires. 

Habitat.  —  L’arthritisme  respiratoire  atteint  surtout  les  indi- 
vidus  transplants  du  Midi  dans  une  region  froide  et  humide. 
L’instabilite  thermo-barometrique  et  I’agitation  atmospherique 
obligent,  en  effet,  les  muqueuses  rhino-pharyngees  a  un  perpetuel 
mouvement  d’adaptation  et  de  defense,  surmenant  le  systeme 
vaso-moteur  et  determinant  un  etat  particulier  d’irritabilite.  Le 
regime  des  vents  et  le  contact  des  poussieres  ont  naturellement 
leur  part  dans  cette  influence  pernicieuse  des  conditions  cliina- 
tiques. 

CARACTfiaES’.  —  S  il  fallait  donner  un  signalement  rapide  de 
1’impregnation  neuro-arthritique  des  voies  aeriennes  superieures 
et  de  leurs  annexes,  on  pourrait  dire  qu’elle  s’installe  lentement, 
sournoisement,  sans  grand  fracas,  liberant  un  cote  tandis  qu’elle 
obstrue  1' autre,  degageant  une  trompe  pour  attaquer  un  larynx, 
declenchant  un  acces  spasmodique  ou  un  mouvement  catarrhal, 
sensibilisant  les  muqueuses  a  toutes  les  causes  d’irritation  et  les 
preparant  peu  a  peu  a  l’hypertrophie,  aux  deviations  fonction- 
nelles,  aux  decheances  definitives.  C’est  a  ces  premieres  vagues 
qu’il  faut  reconnaitre  le  flux  diathesique  qui  monte  pour  lui 
opposer  la  digue  de  l’anti-anaphylaxie,  de  l’hygiene,  de  la  pro¬ 
phylaxis,  de  la  dietetique  et  de  la  erenotherapie.  Sile  geste  the- 
rapeutique  tarde  a  se  produire,  c’est  1 ’installation  a  demeure  de 
catarrhe  nasal,  d’otite  moyenne  adhesive  seche,  d’asthme  anaphy¬ 
lactique  ou  de  bronchite  chronique  avec  emphyseme. 


HI.  —  Premiere  periode  :  d’avertissement. 

Chez  le  neuro-arthritique  respiratoire  la  muqueuse  rhino-pha- 
ryngee  est  sensibilisee  a  toutes  les  causes  d’irritation  exogenes 
ou  endogenes.  La  moindre  oscillation  thermique,  le  contact  des 
poussieres,  des  particules  odorantes,  de  la  fumee  ou  du  vent,  un 
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refroidissement  des  pieds  ou  de  la  t6te,  un  courant  d’air,  un  sim¬ 
ple  reflexe  d’origine  gastro-intestinale  ou  genitale  determinent 
I  une  crise  d’erethisme  intense  et  d’instabilite  circulatoire  qui  se 
i  traduit  par  des  eternuement,  de  la  rhinorrhee,  du  prurit  pharynge 
I  et  du  hemmage,  une  sensation  de  gonflement  intra-nasal. 

Un  exces  alimentaire,  l'ingestion  d’une  liqueur  trop  alcoolis6e 
ou  d’une  sauce  trop  epicee,  une  emotion  vive,  engendrent  des 
phenomenes  de  m6me  ordre.  Cet  etat  de  congestion  rhino-pha- 
ryngee  est  la  regie  apres  les  repas  copieux  ;  un  certain  degre  de 
gene  tubaire  le  souligne  desagreablement.  Pendant  une  demi- 
heure  le  sujet  se  sent  mal  a  l’aise  :  il  entend  moins  bien,  il  res¬ 
pire  avec  quelque  difficult^. 

De  tels  acces  vaso-moteurs  ne  laissent  apres  eux  aucune  trace  : 
les  symptomes  fonctionnels  disparaissent  avec  l’eloignement  de 
l’agent  provocateur  et  l’examen  rhino-pharyngoscopique  est  nega- 
tif.  Par  contre,  si  l'on  a  l’occasion  d’inspecter  les  cornets  en 
periode  de  crise,  on  constate  que  la  pituitaire  est  lisse,  brillante, 
tumefiee  et  d’un  rouge  vif. 

Le  sejour  au  fumoir,  la  traversee  des  ecuries,  l’attente  sur  le 
quai  d’une  gare,  l’inhalation  d’un  parfum  violent,  l’absorption 
d’une  boisson  glacee  declenchent  de  semblables  acces.  Le  sujet  n’y 
prend  pas  garde  ;  il  s’accoutume  a  ces  ennuis  passagers  ;  il 
continue  a  fumer,  a  manger  confortablement,  a  passer  sans  pre¬ 
caution  d’un  bureau  surchauffe  dans  un  vestibule  froid.  La 
muqueuse  rhino-tubaire  se  defend  de  son  mieux  :  elle  travaille, 
reagit,  mobilise  ses  vaso-moteurs  et  s’use  a  ce  jeu  de  bascule  et 
d’accommodation. 

Sous  les  memes  influences  les  muqueuses  laryngo-tracheales 
entrent  en  periode  d'hyperexcitabilite  et  de  congestion  :  le  sujet 
a  quelque  tendance  a  l’expectoration  ;  sa  voix  est  legerement 
voilee  ;  des  mucosites  se  forment  au  niveau  de  ses  cordes  voca- 
les  :  il  s'agit  la  de  phenomenes  pre-catarrhaux  fugaces,  auxquels 
seuls  les  professionnels  de  la  voix  attribuent  une  certaine  impor¬ 
tance,  cause  des  troubles  dysphoniques  qu’ils  leur  procurent. 
A  l’examen  laryngoscopique,  l’image  est  nette,  normale  ;  a  peine 
aper§oit-on  au  moment  des  acces  quelques  signes  de  vasculari- 
sation  plus  active  au  niveau  des  bandes  ventriculaires,  des  ary- 
tenoides  ou  du  bord  des  rubans  vocaux. 

Aux  changements  de  saison  ces  petites  alertes  rhino-respira- 
toires  sont  plus  frequentes,  en  raison  du  travail  d’accommodation 
qu’impose  au  sujet  les  oscillations  de  la  temperature  et  de  l’elat 
hygrometrique. 
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Rien  n’est  plus  facile  que  de  mettre  artiGciellement  en  evidence 
cette  susceptibility  speciale  des  muqueuses  aeriennes  par  l’inges- 
tion  de  certains  medicaments,  tels  que  le  jaborandi  ou  la  terpine 
a  faibles  doses,  l’iodure  de  potassium,  l’essence  de  terebenthine, 
ou  l’inhalation  de  produits  volatils  anestbesiques  comme  l’ether, 
le  chloroforme  ou  le  chlorure  d’ethyle.  On  determine  ainsi  un 
mouvement  hypercrinique  intense,  nasal  et  bronchique,  accom- 
pagne  d’eternuements,  de  toux  et  d’obstruction  rhino-tubaire. 

Enfin,  lorsqu’on  est  appele  a  examiner  la  gorge  d’un  arthriti- 
que,  le  simple  contact  de  l’abaisse-langue  prpvoque  un  reflexe 
nauseeux  violent,  meme  en  l’absence  de  toute  lesion  pharyngee 
et  en  periode  de  calme.  La  mise  en  place  d’un  miroir  laryngien 
est  toujours  aecompagnee  de  phenomenes  du  meme  genre. 

Tel  est  le  syndrome  revelateur  de  1' impregnation  neuro-arthriti- 
que  a  ses  debuts,  dans  le  secteur  oto-rhino -larynge.  Ce  que  Flu- 
rin  (1)  a  decrit  sous  le  nom  de  debilite  generate  des  muqueuses 
respiratoires  n’est  en  somme  que  la  signature  .  congenita  le  du 
neuro-arthri/isme.  Dystrophic,  susceptibility  particuliere,  desequi- 
libre  vaso-seereloire  representent  les  conditions  preparanles  des 
troubles  catarrliaux  et  spasmodiques  plus  intenses  qui  marqueront 
l’entree  de  l’affection  dans  sa  seconde  periode  d’implantation  pro¬ 
gressive.  Leur  repetition  et  le  surmenage  auquel  ils  soumettent 
les  muqueuses  sont  a  la  base  des  modifications  anatomiques  qui 
se  produiront  par  la  suite  sous  la  morsure  plus  profonde  de  la 
diathese. 


O’.  —  Deuxieme  periode  :  d’implantation  progressive. 

Apres  quelques  annees  les  troubles  vaso-secreloires  et  hyper- 
eslhesiques  que  nous  venons  de  decrire  redoublent  de  frequence 
et  d’intensite,  surtout  pendant  la  saison  froide.  Le  coryza  sue- 
cede  au  coryza  ;  l’obstruction  nasale  et  l  irritation  pharyngee 
s’installent  presque  a  demeure  ;  les  reactions  pituitaires  reflexes 
d’origine  gastro-intestinale  ou  genitale  se  font  plus  precises  et 
plus  regulieres.  Au  reveil  les  cornets  sont  tumefies  du  cote  ou 
l’arthritique  a  dormi,  quelques  sifflements  dans  1’oreille  attirent 
son  attention  ;  la  voix  est  voilee.  Aussitbt  debout  il  expulse  un 
ou  deux  crachats  grisatres  qui  viennent  du  naso-pharynx  ou  de 

1.  Voir  l’arlicle  de  Flurin  dans  Paris  Medical  n°  39,  1919,  et  le  n6lre  sur  la 
Debilite  pitnitaire  (0.  R.  L.  Internationale  meme  annee). 
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la  tracjiee.  Parfois  il  a  de  legeres  epistaxis,  mais  c’est  l’exception  ; 
s’il  saigne  c’est  plutot  au  moment  du  brassage 'des  dents,  car  la 
gingivite  chronique  est  inscrite  an  tableau  des  manifestations  ar- 
thritiques  de  cette  periode. 

Les  agents  provocateurs  de  Ferethisme  et  des  reactionss  pasmo- 
diques  des  muqueuses  aeriennes  declenchent  l’acces  avec  plus  de 
brusquerieet  d’intensite  ;  des  troubles  dyspneiques  attenues  appa- 
raissent  et  la  muqueuse  bronchique  participe  A  ces  poussees  vaso- 
motrices  et  hypercriniques  par  suite  de  la  contraction  reflexe  des 
muscles  de  Reissessen.  Ces  symptomes  ebauches  de  dyspneumie, 
d’eternuement,  de  toux,  de  catarrhe,  de  surdite  represented  les  si¬ 
gn  es  avant-coureurs  du  coryza  chronique  spasmodique,  hyper- 
trophique  et  parfois muco-purulent,de  Yhyd'rorrhee  nasale ,  de  la  la- 
ryngite  catarrhale,  de  la  rhino-ironchi te  descendants ,  de  Vasthme, 
de  I'oiite  sec  he  post-catarrhale,  toutes  affections  d’origine  arthri- 
tique  frequente,  superposees,  alternantes  ou  associees  suivant 
les  cas,  au  cours  de  la  troisieme periode  del’ impregnation  artliri- 
tique. 

A  propos  d’un  coryza  ou  d’une  angine,  d’un  Tefroidissement, 
d’une  randonnee  en  automobile,  une  crise  otique  peut  se  declarer 
sous  forme  d’une  vive  reaction  douloureuse  profonde  avec  hypere- 
mie  marquee  le  long  du  manehe  du  marteau  et  au  niveau  de  la 
membrane  de  Schrapnell.  En  m4me  temps  le  sujet  per§oit  une 
sensation  de  bouc’hon  et  de  pesanteur ;  sa  voix  resonne  exag^ rd- 
ment ;  sa  trompe  est  temporairement  obstruee.  L’hypoacousie  est 
peu  marquee,  les  bourdonnements  intermittents  et  de  nature 
variable  :  il  s’agit  de* catarrhe  aigu  arthritique  de  la  caisse  par 
inflammation  de  la  muqueuse  tubaire  et  otique.  Ajoutons  qu’a 
cette  periode  d’envahissement  diathesique  le  sujet  accuse  souvent 
des  douleurs  nevralgiques  peri-auriculaires  ou  fronto-nasales  quQ 
calme  assez  bien  Faspirine,  mais  au  prix  d’une  recrudescence  d’in¬ 
tensite  des  bruits  subjectifs. 

Il  est  a  noter  que  chez  les  goutteux  et  les  herp6tiques  les  trou¬ 
bles  spasmodiqnes  et  vaso-secretoires  de  la  muqueuse  respiratoire 
presentent  des  attenuations  et  des  paroxysmes,  qui  bien  souvent 
sont  en  correlation  directe  avec  Factivite  des  manifestations  arti- 
culaires,  abarticulaires  ou  dermatologiques  du  neuro-arthritisme, 
suivant  un  regime  de  substitution  ou  de  bascule  encore  mal  pre¬ 
cise. 

Reste  a  definir  les  modifications  anatomiques  dont  nous  avons 
signals  Fentr4e  en  scene  au  cours  de  oette  deuxieme  periode  de 
Fevolution  diathesique.  Elies  sont  discretes,  mais  pourtant  net- 
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tement  decelables  a  l’examen  attentif  des  fosses  nasales,  du  pha¬ 
rynx  etdu  larynx.  Surmenee, la  muqueuse  pituitaire  s’est  epaissie: 
les  cornets  sont  hypertrophies,  rouges,  lisses,brillants  et  elastiques ; 
ils  obstruent  plus  ou  moins  la  lumiere  du  canal  nasal. 

II  s’agit  sans  doute  de  modifications  inflammatoires  au  niveau 
de  la  muqueuse  pituitaire  et  du  stroma  conjonctif  entourant  les 
lacs  veineux  de  la  profondeur.  «  Ce  tiss.u,  eminemment  Erectile, 
apres  avoir  long-temps  obei  a  toutes  les  solicitations  vaso-mo- 
trices  d’ordre  reflexe,  faiblit,  se  laisse  distendre  et  s’epaissit  par 
places,  engainant  les  vacuoles  d’un  volume  exagere  et  en  pleine 
stase  veineuse  par  defaut  d’irrigation.  A  son  tour  la  sous-mu- 
q.ueuse,  bourree  de  cellules  de  formationreactionnelle,  les  glandes 
qui  la  tapissent,  a  rythme  secretaire  entierement  deregie,  don- 
nent  naissance  a  un  tissu  neo-formatif  polypoide  par  voie  de 
degen4rescence  »  (Magnan). 

De  leur  c6te  les  amygdales  subissent  des  transformations 
notables  ;  elles  augmentent  de  volume  et  entreat  faeilement  en 
inflammation.  La  muqueuse  pharyngo-Iaryngo-traefadale,  enfin, 
prend  une  coloration  rouge  irregulierement  repartie  a  sa  surface. 
Quant  aux  exsudats  ils  sont  de  constitution  variable  et  ils  peu- 
vent  se  former  dans  tout  le  domaine  rhino-tracheal. 

Somme  toute,  dans  les  premieres  annees  de  la  penetration  dia- 
thesique,  le  syndrome  neuro-arthritique  indique  seulement  un 
etat  de  debilile  ginirale  des  muqueuses  aeriennes.  Mais  f  affection 
une  fois  solidement  implantee,  les  phenomenes  que  l’on  a  Tocca- 
sion  d’observer,  temoignent  d’une  alteration  plus  ou  moins  pro- 
fonde  de  la  trophicite  et  de  la  vitalite  des  muqueuses.  A  quoi 
attribuer  ces  deviations  fonctionnelles  ?  Sans  doute  a  l’elimination 
transmuqueuse  de  produits  toxiques,  fabriques  sur  place  par  des 
individus  entaches  d’arthritisme.  Le  mucus  nasal  et  les  secretions 
bronchiques,  tout  comme  la  salive  et  la  sueur,  servent  de  vehi- 
cule  a  ces  poisons  autogenes,  surtout  s’il  existe  un  certain  degr4 
d’insuffisance  renale,  ee  qui  n’est  pas  -rare  cbez  les  arthritiques. 
Il  s’agit  la  d’un  eourant  bienfaisant  d’elimination  suppleme-ntaire, 
mais  si  1’etat  general  y  trouve  .un  benefice  evident  de  desintoxi- 
cation,  les  muqueuses  rh  i  no  -  b  rone  h  iques ,  elles,  subissent  au  con¬ 
tact  de  oes  substances  irrit antes  un  choc  inflammatoire  repete. 
D’ou  une  sorte  de  sensibiHsation  particuliere  qui  suffit  a  expliquer 
la  brusquerie  des  accidents  dyspneiques  et  des  crises  d’eternue- 
ment.  d’expectoration  ou  de  rhinorrhee. 

La  muqueuse  de  ia  trompe  et  de  la  caisse  ne  semble  pas  .exempte 
-de  troubles  de  meme  origine,  mais  de  forme  differente,  est-il 
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besoin  de  le  dire  ?  C’est  l’obstruction  tubaire  et  l’otite  catarrhale 
intermittentes  avec  tout  leur  cortege  de  sympthmes  elassiques. 

V.  —  Troisieme  periode  :  d’installation  definitive. 

Si  une  therapeutique  prevoyante  n’est  pas  intervenue  des  les 
premieres  atteintes  du  neuro-arthritisme  respiratoire,  les  trou¬ 
bles  fonctionnels  et  anatomiques  aboutissent  a  leurs  conclusions 
morbides  sur  tout  le  territoire  des  voies  aeriennes  superieures  et 
du  diverticule  tubo-tympanique  comme  dans  les  profondeurs 
de  1’appareil  bronchique.  II  va  sans  dire  qu’on  ne  constate 
pas  chez  un  meme  sujet  toutes  les  maladies  decrites  sous  l’eti- 
quette  neuro-arthritique ;  cbez  certains  la  forme  spasmodique  do- 
mine,  chez  d’autres  le  catarrhe  est  preponderant,  souvent  enfin 
l’une  n’est  que  le  stade  preparatoire  de  Tautre  et  un  asthme  sec 
conduit  a  la  bronchique  humide,  un  coryza  a  balancement  aboutit 
a  une  rhinite  muco-purulente.  L’alternance,  l’association,  la  suc¬ 
cession  des  differentes  manifestations  diathesiques  echappent  a 
toute  analyse ;  force  nous  est  done  de  donner  ici  un  raccourci  cli- 
hique  de  toutes  ces  affections  dont  l’etat  signaletique  est  absolu- 
ment  dissemblable,  mais  dont  l’indentification  attentive  temoigne 
d’une  origine  commune.  Elies  ont  entre  elles  un  «  air  de  famille  » 
qui  ne  trompe  pas.  II  s’agit  d’une  seule  entite  morbide  a  visage 
polymorphe.  Nous  serons  tres  brefs  sur  ce  point,  car  de  telles 
affections  figurent  en  bonne  place  dans  les  traites  elassiques. 

Nez 

A.  —  Le  coryza  paroxystique  asthmatiforme  est  caracterise  par 
une  sensation  penible  de  gene  inspiratoire,  accompagn6e  de  rhi- 
norrhee,  de  larmoiement,  d’eternuements.  La  dyspnee  revet  la 
forme  de  veritables  acces  d’asthme  aperiodique,  avec  extension 
bronchique  et  nombreux  r&les  sifflants  dans  toute  la  poitrine. 
Entre  les  crises  le  calme  fonctionnel  renait,  mais  l’hypertrophie 
des  cornets  subsiste  et  avec  elle  l’obstruction.  Le  catarrhe  est 
peu  abondant  en  general,  la  migraine  frequente.  C’est  sans  doute 
parce  qu’ils  ont  et6  soumis  a  des  irritations  repetees  et  a  une 
gymnastique  vasculaire  intense  que  les  cornets  ont  pris  ce  deve- 
loppement  exagere. 

B.  —  Beaucoup  moins  frequent  est  le  coryza  chronique  muco¬ 
purulent  ;  il  ne  s’installe  chez  l’arthritique  du  nez  qu’a  1’occasion 
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d’une  infection  surajoutee.  Ajoutons  qu’il  est  rarement  isol6  et 
que  la  muqueuse  du  cavum,  du  pharynx,  et  souvent  m6me  des 
sinus  est  profondement  alteree  ;  elle  secrete  abondamment  et 
subit  des  transformations  anatomiques  qui  marquent  sa  decheance 
definitive.  Notre  collaborateur,  M.  Cohendy,  de  l’lnstitut  Pasteur, 
a  decrit  en  detail  dans  le  chapitre  «  Vaccinotherapie  »  de  notre 
Prdcis  de  thdrapeutique  0.  R.  L.,  la  flore  microbienne  du  catar- 
rhe  nasal  muco-purulent.  D’apres  son  experience  de  longue  duree 
(1913  a  1921)  les  associations  les  plus  frequentes  sont  celles  du 
pneumo-staphylococcus  a  bus, pneumo-catarr halis,  pneumo-strepto, 
staphylococcus  albus  -  diphteroides,  pneumo  -strepto-catdrrhqlis. 
11  a  remarque,  comme  les  bacteriologistes  anglais,  que  des  chan- 
gements  appreciables  se  produisdnt  dans  l’ensemble  des  flores 
microbiennes  d’une  annee  a  l’autre  et  que  les  influences  epide- 
miologiques  s’exercent  tres  nettement  sur  elles.  Les  neuro-ar- 
thritiques  du  nez  seraient  dans  un  etat  de  receptivite  tres  parti¬ 
cular,  vis-a-vis  de  tous  ces  agents  microbiens. 

C.  —  Hydrorrhde  nasale.  —  C’est  un  syndrome  qui,  d’apres 
Lermoyez,  temoigne  d’un  trouble  du  metabolisme  humoral  et 
que  Ton  observe  chez  les  neuro-arthritiques,  dont  le  rein  est in- 
suffisant.  La  muqueuse  pituitaire  supplee  a  la  muqueuse  renale. 
Ceci  parait  d’autant  plus  certain  que  l’on  constate  frequemment 
l’apparition  de  sympthmes  migraineux,  herpetiques  ou  arlicu- 
laires  chez  des  malades  dont  l’ecoulement  nasal  vie.nt  a  se  tarir. 
X’hydrorrhee,  comme  la  diarrhee  de  l’uremique  ou  1’epistaxis 
du  plethorique,  serait  done  un  «  emonctoire  salutaire  ». 

Contrairement  a  ce  que  nous  venons  de  dire  pour  le  catarrhe 
muco-purulent,  le  liquide  est  en  ce  cas  clair,  transparent,  ami- 
crobien  ;  il  s’ecoule  par  acces,  surtout  le  matin,  au  premier  con¬ 
tact  de  l’air  frais. 

D’apres  Lavrand  (de  Lille)  (1)  l’hydrorrhee  nasale  pure, affection 
conditionnee  par  un  etat  neuro-arthritique,  serait  provoquee  et 
entretenue  par  de  l’osteite  de  l’ethmoide  perceptible  dans  les 
meats  moyens,  tout  au  moins  dans  de  nombreux  cas  ? 

A  c6te  de  ces  rhinorrhSes  dues  a  une  impermeability  renale  au 
chlorure  de  sodium,  a  des  causes  d’irritation  chronique  locale  ou 
a  distance,  et  meme  au  froid,  il  existe  certainement  des  hydror- 
rhe'es  nasaJes  d’origine  anaphylactique.  Les  eleves  de  Widal  en 
ont  rapporte  tout  dernierement  une  observation  typique  ( Presse 
medicate,  24  sept.  1921).  Le  point  de  depart  digestif  y  est  tres  net- 


I.  Voir  Journal  des  Socieles  Medicates  de  Lille  n°  15, 
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tement  demon  tre  et  la  peptonotherapie  preprandiale  a  determine 
la  sedation  rapide  des  symptom.es  observes,  ayant  resiste  depuis 
dix  ans  a  tons  les  traitements.  Dans  ce  cas  les  crises  etaient  re¬ 
glees  suivant  un  rythme  regulier  ;  elles  avaient  pour  prelude  une 
.  crise  bemoclasique  ;  elles  etaient  assoeiees  a  des  phenomenes 
asthmatiques,  migraineux  et  erythemateux ;  en  un  mot  elles 
portaient  le  paraphe  de  l’anaphylaxie . 

Cavum  et  pharynx 

A.  —  Naso-pharyngite  eatarrhale  chronique.  —  La  penetration 
neuro-arthritique  declenche  des  phenomenes  de  reaction  hyper- 
trophique  et  secretaire  au  niveau  des  muqueuses  du  rhino-pha¬ 
rynx  et  du  pharynx,  exactement  superposables  a  celles  que  nous 
venons  d’indiquer  pour  les  fosses  nasales.  Le  malade  ressent  un 
besoin  de  raclage  de  Larriere-gorge,  provoque  par  la  descente 
<le  placards  plus  ou  moins  adherents  venantdelavoute  pharyngee. 
La  rhinoseopie  posterieure  permet  d’ailleurs  de  reconnaitre  la 
presence  de  ces  exsudats  et  les  alterations  de  la  muqueuse. 

B.  —  Au  pharynx  on  peut  observer  deux  formes  d’inflamma- 
tion  chronique,  la  forme  granuleuse  et  la  forme  hypertrophique  ; 
a  la  surface  de  la  muqueuse  serpentent  de  petites  veinules  dila- 
tees.  Fonctionnellement  ces  modifications  anatomiques  se  tra- 
duisent  par  une  toux  persistante,  spasmodique,  du  hemmage  et 
du  raclement,  de  l’expectoration,  des  poussees  congestives  et  une 
sensation  penible  de  cuisson.  II  est  juste  de  dire  que  l’abus  du 
tabac  et  de  l’alcool  provoque  des  troubles  du  m6me  ordre,  dou¬ 
bles  d’alterations  identiques  de  la  muqueuse.  II  ne  faut  pas  con- 
fondre  ces  pharyngites  arthritiques,  avec  celles  qui  se  manifestent 
dans  le  mal  de  Bright  et  le  diabete.  En  ce  cas  la  muqueuse  est 
hyperemiee,  emp&tee  et  boursouflee.  Sa  coloration  va  du  rouge 
vif  au  carmin  le  plus  fonce.  Les  piliers  semblent  plus  volumineux 
et  la  sensibilite  du  pharynx  est  exageree.  Des  mucosites  vis- 
queuses  adherent  a  la  muqueuse  comme  des  fausses  membranes  (1). 

C.  —  Les  amygdales  prennent  parfois  un  developpement  exa- 
g6r6,  elles  deviennent  plus  rouges  et  sont  souvent  douloureuses 
au  passage  des  aliments.  Leur  inflammation  chronique  n’est  pas 
ctraugere  aux  acces  de  toux  dont  se  plaignent  les  malades. 

1.  Voir  article  Flurin,  in  Revue  de  Moure,  15  novembFe  1®11 . 
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Oreille  et  trompe 

La  muqueuse  de  la  trompe,  nous  l’avons  dit  plus  haut,  subit 
frequemment  l’emprise  arthritique :  die  suit  le  mouvement  gene¬ 
ral  d'instabilite  circulatoire  et  d’hypercrinie.  Les  reactions  con- 
gestives  et  secretoires  obstruent  la  lumiere  tubaire  ;  elles  deter- 
minent  des  troubles  repetes  de  l’aeration  de  la  caisse  et  par 
contiguity  la  muqueuse  de  l’oreille  moyenne  entre  en  etat  de 
desequilibre  vasculaire  et  secretaire.  Elle  se  defend  de  son  mieux  ; 
mais  peu  a  peu  elle  se  trouve  contrainte  a  des  evolutions  eellu- 
laires  selon  la  formule  anatomo-pathologique  de  la  sclerose  inters- 
litielle  et  des  ankyloses  arliculaires. 

Ge  tissu  sclereux  de  neoformation  se  developpe  aux  depens  des 
cellules  du  tissu  conjonctif,  comblant  les  vides  laisses  par  les 
elements  degeneres  et  detruits,  provoquant  des  adherenees  en  se 
developpant  sur  des  surfaces  tres  rapprochees,  enserrant  etroi- 
tement  les  articulations  de  la  cbaine  des  osselets,  pouvant  abou- 
tir  a  l’obturation  de  la  fenetre  ronde  et  a  la  g4ne  ou  a  l’ankylose 
de  l’articulation  stapedio-vestibulaire.  G’est  I’otite  moyenne  chro- 
nique  seche  fibreuse  adhesive  post-catarrhale  qui  avec  I’otite  ci- 
catricielle  conjonctive  post-otorrbeique  et  l’otospongiose  formaient 
autrefois  ce  qu’on  6tait  convenu  d’appeler  du  terme  imprecis 
d’otosclerose.  Cette  appellation  ne  repond  pas  aux  neeessites 
actuelles  de  classification  des  maladies  de  l’oreille  moyenne. 
Bourdonnements,  surdite  progressive,  symptomes  diapasoniques 
indicateurs  du  fonctionnement  defectueux  de  l’appareil  de  trans¬ 
mission,  epaississement  et  calcification  de  la  membrane,  gene  de 
la  mobilite  tympanique,  effaeement  du  triangle  lumineux  forment 
le  syndrome  revelateur  de  cette  realisation  otique  de  l’effort  dia- 
thesique.  Nous  n’avons  pas  a  nous  y  arreter. 

Larynx,  traciiEe,  bronches 

A  quoi  faut-il  attribuer  l’extension  du  processus  catarrhal  ou 
spasmodique  jusqu’aux  profondeurs  de  l’arbre  ayrien  ?  Sans 
doute  a  la  carence  des  moyens  de  dyfense  naturels  du  nez  et  du 
pharynx.  L’air  penetre  par  la  boucbe,  milieu  septique,  sans 
etre  purifie  ni  rechauffe  ;  l’im permeability  nasale,  temporaire  au 
debut  de  rarthritisation,  devient  permanente.  D’ou  leclosion 
de  troubles  reflexes  a  forme  vaso-motrice,  hypercrinique  et 
dyspneumique :  toux  de  plus  en  plus  opiniatre ;  impression 
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d’anxiete  et  de  constriction  thoracique  ;  diminution  de  l’ampli- 
tude  des  mouvements  respiratoires  ;  polypnee  de  suppl^ance  ; 
expectoration  plus  ou  moins  abondante  et  quelquefois  sangui- 
nolente,  etc.  Au  niveau  du  larynx  les  troubles  congestifs  et 
catarrhaux  se  multiplient  et  certaines  notes  de  la  voix  parlee  ou 
chantee  subissent  des  alterations,  surtout  chez  les  professionnels 
de  la  parole  ou  du  chant.  Les  cordes  sont  recouvertes  d’un  mu¬ 
cus  adherent,  epais,  consistant  :  le  matin  l’aphonie  est  presque 
complete,  jusqu’a  ce  que  le  malade  ait  fait  la  «  toilette  de  son  la¬ 
rynx  »  par  de  violents  efforts  d’expectoration  et  de  toux.  Le  soir, 
ce  sont  les  phenomenes  congestifs  qui  predominent,  rendant  la 
parole  p6nible  et  assourdie. 

Garel  dans  sa  remarquable  etude  sur  les  laryngites  chroniques; 
a  decrit  ces  symptbmes  avec  exactitude  et  des  photographies 
st6reoscopiques  montrent  nettement  le  mucus  accumule  sur  le 
bord  libre  de  la  glotte  ligamenteuse  (1).  Les  exces  alimentaires 
ou  autres  decuplent  ces  symptomes. 

Enfin  s’etablissent  la  trciclieo-bronchite  chronique,  avec  ou  sans 
phenomenes  asthmatiformes,  dont  il  est  inutile  cfe  decrire  le  tableau 
clinique,  puisqu’il  est  de  notoriete  unanime.  Signalons  seulement 
la  possibility  de  petites  hemoptysies  sans  gravity  par  hypervascu- 
larisation  de  la  muqueuse.  L’absence  de  fievre,  l’auscultation 
des  sommets,  la  radioscopie,  l’examen  des  crachats  permettent 
en  ce  cas  d’eliminer  le  diagnostic  de  tuberculose.  Les  troubles 
dysphoniques  sont  frequents  sous  forme  d’assourdissement  et 
d’instabilite  de  la  voix.  Les  crachats  sont  6pais,  aeres,  transpa¬ 
rents  et  bleu&tres,  parfois  muco-purulents  ;  Fintensity  des  accfes 
d’angoisse  et  de  suffocation  est  variable.  A  l’auscultation,  rifles, 
fins  et  sous-crepitants  aux  bases,  signes  d’etat  congestif  habituel. 
II  n’y  a  rien  la  de  earacteristique  de  la  bronchite  athrilique  :  c’est 
plutot  dans  son  evolution  qu’il  faut  chercher  son  individualite. 
Flurin  fait  justement  remarquer  que  Je  «  catarrhe  presente  chez 
les  goutteux,  des  attenuations  et  des  recrudescences  qui,  presque 
toujours,  correspondent  au  developpement  ou  a  la  regression  des 
manifestations  diathesiques  articulaires  ou  abarticulaires.  Certains 
malades  atteints  de  bronchites  avec  toux,  dyspn^e,  sibilance  de 
la  poitrine,  r4les  muqueux  abondants  aux  deux  bases,  voient  l’af- 
fection  broncho-pulmonaire  s’amender  bruyamment  a  l’apparition 
d’une  poussee  fluxionnaire  sur  les  jointures  ». 

L’action  irritante  des  sautes  de  temperature  et  des  conditions 

1.  Voir  Les  monographies  0.  R.  L.  inter nalionales,  n°  4,  p.  449. 
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hygrometriques  sur  ces  bronchites  souligne  encore  leur  nature 
arthritique  ;  de  m£me  l’influence  aggravante  des  exces  de  toute 
nature. 

Quant  a  la  pathogenie  de  cette  localisation  de  la  goutte,  on 
l’a  cherchee  dans  l’elimination  directe  de  produits  toxiques  par 
les  voies  respiratoires  ou  dans  l’alteration  des  fonctions  du  grand 
sympathique,  dans  des  troubles  trophiques  dutissu  pulmonaire,  ou 
plus  simplement  dans  la  propagation  de  proche  en  proche  de  l’in- 
flammation  venue  des  muqueuses  aeriennes  superieures,  ou  enfin 
dans  Taction  a  distance  des  epines  irritatives,  nasales  ou  pha- 
ryngees. 

Tous  ces  processus  ont  leur  valeur,  mais  la  encore  doit  entrer 
en  ligne  de  compte  le  facteur  special  d'hypersensibilisation  et 
d ’anaphylaxie,  dont  nous  avons  signale  le  r61e  preponderant  aux 
differentes  etapes  de  Tenvahissement  neuro-arthritique  des  voies 
respiratoires. 

C’est  surtout  dans  Yasthme  des  arthritiques  qu’il  convient  d’in- 
voquer  une  telle  origine  ;  Widal  et  Abrami  ont  d’ailleurs  etabli 
de  toute  Evidence  que  la  crise  hemoclasique,  signature  de  l’ana- 
phylaxie,  existe  bien  dans  ce  genre  d’affection. 

Plus  reeemment  SjSgard  a  insiste  sur  la  notion  etiopathog6nique 
dans  Tasthme  de  Y hypertonic  du  pneumoyastrique.  «  Nerf  sensitif, 
le  X  met  en  relation  la  surface  pulmonaire  avec  le  bulbe.  Mo- 
teur,  il  regie  la  contraction  de  la  musculature  bronchique.  Son 
r&le  trophique  est  indeniable  dans  la  vie  du  poumon.  Ce  ne 
sont  pas  la  des  hypotheses,  mais  des  faits  de  physiologie  expe- 
rimentale.  Cliniquement,  le  vague  irrite  sur  le  trajet  de  son 
tronc  nerveux  ou  au  niveau  de  ses  terminaisons  peut  declencher 
une  crise  d’asthme... 

«  Remarquons  de  suite  que  Texcitation  peut  4tre  transmise  au 
bulbe  par  une  voie  detournee,  celle  du  trijumeau  par  exemple, 
dans  Tasthme  oculo-nasal ;  mais  la  encore  c’est  le  vague  qui  repre¬ 
sente  la  voie  centrifuge  motrice.  » 

Lian  et  Cathala  ont  demontre  cette  hvpervagotonie  dans  Tasthme 
par  la  recherche  du  reflexe  oculo-cardiaque.  La  compression  des 
globes  oculaires  determine  en  effet  de  la  bradycardie  tres  mar¬ 
quee,  exag6ration  du  reflexe  normal. 

La  conclusion  de  Segard,  c’est  que  les  asthmatiques  sont 
des  hypervagotoniques  constitutionnels.  Chez  eux  la  crise  6clate  : 

a)  Lorsqu’une  infection  ou  une  intoxication  declenche  une  exci¬ 
tation  dans  la  sphere  du  X. 

h)  Ou  lorsque  des  modifications  humorales  se  sont  realisees. 
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G’est  a  dessein  que  nous  n’entrons  pas  dans  la  discussion  de 
la  valeur  pathogenique  ou  semeiologique  de  l’examen  histo-chimi- 
que  des  crachats.  Jusqu’a  ce  jour  on  en  est  r^duit  a  des  hypo¬ 
theses  sur  la  signification  de  la  presence  de  cristaux  des  Charcot- 
Leyden,  des  spirales  deCurschmann ;  seules  les cellules  eosinophiles 
ont  une  valeur  identifieatrice  en  ce  qui  concerne  Fasthme.  Pour 
les  autres  Elements  il  faut  attendre  le  resultat  de  l’experimen- 
tation  et  des  recherches  de  laboratoire  pour  tirer  des  conclusions 
fermes.  Pourtant,  des  aujourd’hui,  nous  devons  insister  sur  le 
fait  de  Felimination  abondante  de  murine  dans  les  secretions  des 
muqueuses  bronchiques.  Or  cette  substance  contient  une  propor¬ 
tion  elevee  de  soufre  (1,4  %)•  Une  expectoration  abondante, 
comme  celle  des  arthritiques  atteints  de  catarrhe  chronique, 
peut  done  creer  une  veritable  insuffisance  sulfurde  et  Ton  sait  toute 
l’importance  du  soufre  dans  la  nutrition  generate  (1). 

VI.  —  Le  neuro-arthritisme  oto-respiratoire 
chez  I’enfant. 

Tout  comme  l’adulte,  1’ enfant  peut  etre  saisi  par  la  grille  arthri- 
tique  et  parmi  les  phenomenes  morbides  de  cette  nature  qufil 
peut  presenter,  l’etat  d’asthme  figure  en  bonne  place. 

L ’asthme  infantile  se  distingue  de  celui  de  Padulte  par  la  pre¬ 
dominance  tres  frequente  de  phenomenes  pseudo-bronchitiques 
ou  pseudo-broncho-pneumoniques  avec  reaction  febrile  parfois 
assez  marquee,  d’ou  des  erreurs  possibles  de  diagnostic  lors  de  la 
premiere  crise. 

Ces  orages  bronchitiques  se  resolvent  rapidement  sans  laisser 
de  traces  et  reapparaissent  sans  cause  apparente  ou  pour  une  cause 
minime.  En  la  circonstance  il  convient  de  rechercher  s’il  n’existe 
pas  d’epines  localisatrices  sous  forme  de  lesions  rhino-pharyngees 
ou  tracheo-bronchiques  qui  pourraient  expliquer  le  declenchement 
des  manifestations  dyspneiques  a  type  expiratoire  avec  angoisse, 
cyanose  des  levres,  tachycardie,  toux  quinteuse,  rales  de  bron- 
chite  sibilante,  sous-crepitants  aux  bases  etc. 

Frequent  aussi  chez  les  enfants  arthritiques  est  le  catarrhe  , 
des  fosses  nasales  et  du  cavum,  meme  en  Fabsence  de  vegetations 
adenoides  ou  apres  le  curettage  le  mieux  execute.  Il  s’agit  la  d’un 
desequilibre  circulatoire  et  d’une  irritabilite  speciale  des  muqueu¬ 
ses,  dont  il  est  facile  de  se  rendre  maitre,  lorsqu’on  prend  en  temps 

1.  Consulter  notra  Precis  de  Tliernpeutique  O.  /?.  L.,  p.  554  et  suiv.  Maloine, 
ediieurs,  Paris. 
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utile  des  mesures  opportunes.  Et  la  precocite  du  traitement  nJest 
pas  d’un  mediocre  interet,  car  il  s’agit  d’un  hypercrinie  plus  ou 
moins  septique,  qui  represente  pour  les  caisses  du  tympan  un 
danger  evident,  du  fait  d’infections  ascendantes  possibles  par 
voie  tubaire.  II  faut  tout  faire  pour  eviter  l’eclosion  de  ces  otites 
moijennes  aigu.es  ou  subaigues  rhinogenes,  en  raison  du  peril  fonc- 
tionnel  a  repercussion  eloignee  qu’elles  comportent  et  des  desor- 
dres  infectieux  qu’elles  peuvent  engendrer  a  plus  ou  moins  lon¬ 
gue  echeance. 

Par  lui-meme  le  catarrhe  arthritique  des  voies  aeriennes  chez 
l’enfant  est  une  menace  permanente  pour  le  poumon  et  Toreille, 
mais  il  est  responsable  en  plus  de  la  carence  des  agents  de  pro¬ 
tection  naturels  contre  les  assauts  microbiens,  au  rang  desquels 
figurent  le  mucus  nasal  antiseptique,  l’appareil  lymphatique 
amygdalo-adenoidien,  les  cornets,  organes  de  rechauffement  et  de 
purification  de  l  air  etc.  Les  enfants  neuro-arthritiques,  ainsi 
desarmes,  sont  une  pcoie  facile  pour  toutes  les  infections  a  germes 
connus  ou  inconnus  :  fievres  eruptives*  meningites  cerebro-spi- 
nales,  grippe,  coqueluche  etc.  Un  tel  risque  doit  suffire  a  tenir  en 
6veil  l’attention  du  praticien,  dont  le  r61e  est  d’accomplir  ou  de 
provoquerles  gestes  thSrapeutiques  les  plus  directement  efficaces. 

Tout  recemment  le  Dr  Lesage  a  etudie  dans  une  serie  d’articles 
(' Gazette  des  hdpitaux,  n08  62,68,70  et  105,  1920)  la  debilitd  artliri- 
tique  chez  l’enfant,  caracterisee  par  des  alternances  ou  des  asso¬ 
ciations  d’equivalents  morbides  tous  engendres  par  une  deviation 
hereditaire  de  nature  indeterminee.  Nous  venons  de  passer  en 
revue  les  equivalents  respiratoires  qui  se  traduisent  le  plus  sou- 
vent  par  letat  d’asthme  (toux,  eternuements,  hydrorrhee  nasale, 
asthenie  vocale,  acees  de  bronchorrhee).  Mais  si  ces  phenomenes 
viennent  a  disparaitre  ou  s^attenuer,  on  constate  l’apparition 
d 'equivalents  cutanes  (seborrhee,  eczemas,  urticaires),  digestifs 
(enterite  muco-membraneuse  ou  hydrorrheique,  crises  hepatiques 
ou  hemorroidaires),  urinaires  (lithiase  ou  albuminurie  orthosta- 
ticpie),  ciphaliques  (migraines  ophtalmiques,  nevralgies  auricu- 
laires). 


V.  —  Traitement  du  neuro-arthritisme 
oto-respiratoire. 

Pour  donner  plus  de  clarte  a  cet  expose  nous  allons  suivre  le 
syndrome  neuro-arthritique  au  cours  de  ses  trois  etapes  successi- 
ves  et indiquer  chemin  faisant  les  gestes  therapeutiques  a  accomplir. 
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lr0  PEriode  :  d’avertissement.  - 

Traitejient  prophylactique.  —  II  est  evident  qu’il  faut  eloi¬ 
gner  de  Felu  ou  meme  du  candidat  toutes  les  causes  d’irritation 
de  voies  respiratoires,  et  ceci  implique  l’interdiction  de  la  fumee, 
des  boissons  alcoolisees,  des  mets  epic6s.  Pour  de  tels  hyperex- 
eitables  des  muqueuses,  Fair  de.la  mer,  le  sable,  le  vent  repre¬ 
sented  des  ennemis  personnels,  dont  on  les  doit  defendre.  Mais 
les  irritations  endogenes  offrent  d’autres  dangers,  en  particular 
celles  qui  ont  pour  point  de  depart  le  tube  digestif,  car  on  sait 
qu’elles  engendrent  des  phenomenes  de  congestion  de  tout  le 
secteur  tubo-respiratoire.  Ces  mesures  de  protection  sont  tres 
heureusement  completees  par  les  conseils  dietytiques  classiques 
de  sobriete,  de  vegetarisme  preponderant,  d’abstention  de  cafe, 
vins,  liqueurs.  Mais  ceux-ci  ne  revetent  toute  leur  importance 
que  sfils  sont  doubles  de  prescriptions  d’hydrotherapie,  d’hygiene 
et  d’exercices  sportifs,  qui  favorisent  toutes  les  eliminations  rena- 
les,  sudorales,  pulmonaires  et  intestinales  et  brulent  tous  les 
dechets.  La  vie  sedentaire  exclusive,  l’exces  de  travail  in tellectuel, 
Fexistence  trop  confortable,  le  sejour  prolonge  au  lit,  represen- 
tent  des  erreurs  qu'il  ne  faut  pas  laisser  commettre. 

Faut-il  rappeler  que  tous  les  obstacles  a  la  permeability  des 
voies  ayriennes  doivent  etre  leves  methodiquement  et  que  cette 
liberation  chirurgicale  sera  suivie  d’une  cure  de  reeducation  res- 
piratoire  surveillee  avec  grand  soin  par  le  medecin  traitant  ? 

Traitejient  thermal.  —  Ceci  fait,  si  les  circonstances  le  per- 
mettent,  il  n’y  a  pas  a  hesiter  a  prescrire  une  saison  aux  eaux 
sulfureuses.  A  cette  periode  de  l’impregnation  arthritique  des 
muqueuses  rhino-laryngees,  le  soufre  vivant  est  le  medicament 
heroi'que.  A  lui  seul  il  suffit  a  retablir  Fequilibre  fonctionnel  des 
muqueuses  et  a  s’opposer  a  l’installation  de  lesions  definitives. 

Dans  la  medication  sulfuree,  c’est  F hydrogene  sulfure  qui  repre- 
sente  l’element  veritablement  actif.  Notre  collaborateur  Vincent 
(de  Challes)  Fa  prouve  a  l’evidence  dans  notre  Precis  de  thera- 
peutique  (1).  Il  a  demontre  que  l’H5S  est  parmi  les  composes  du 
soufre  le  seul  qui  s’absorbe  'directement  par  le  poumon,  par  la 
peau  et  par  Fintestin.  L  elimination  par  le  poumon  et  par  la 
peau  est  beaucoup  plus  importante  que  celle  qui  emprunte  la  voie 


1.  Voir  p.  541  et  suivantes. 
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intestinale.  Une  partie  de  l’HsS  n’est  pas  immedialement  expi¬ 
ree  :  elle  exerce  une  action  directe  sur  le  bulbe,  sur  le  sang 
{reduction  de  l’hemoglobine),  sur  les  tissus  dont  il  active  1’oxyda- 
tion.  <  II  realise  une  action  de  tirage,  une  veritable  avance  a 
l’allumage  qui  favorise  et  exalte  les  combustions  intra-organi- 
ques.  »  L’augmentation  du  taux  de  l’uree  est  la  preuve  indenia- 
ble  que  l’H!S  augmente  la  combustion  des  tissus.  Enfin  on  recon- 
nait  a  la  medication  sulfuree  un  role  antiseptique  certain,  sans 
qu’il  en  resulte  aucune  fatigue  pour  le  filtre  renal. 

Bien  que  le  fait  d’une  nutrition  retardante  chez  l’arthritique 
aiL  beaucoup  perdu  de  sa  valeur  pathogenique,  on  congoit  l’avan- 
tage  r  precis  qu’il  y  a  a  mettre  en  oeuvre  l’influence  excitante 
manifeste  du  soufre  sur  la  nutrition  g6nerale,  d’autant  plus  qu’a 
ses  debuts  le  contact  sulfure  determine  bien  souvent  une  decharge 
d’acide  urique,  stimule  les  fonctions  hepato-intestinales  et  rea¬ 
lise  peu  a  peu  une  veritable  cure  de  disintoxication. 

Au  niveau  des  muqueuses  tubo-respiratoires  le  soufre,  apres 
une  premiere  periode  de  congestion  plus  ou  moins  marquee,  pro- 
duit  une  action  regulatrice  sur  la  circulation,  qui  reprend  a  la 
fois  son  'activite  et  son  equilibre.  II  suit  de  la  que  ces  tissus  de- 
viennent  le  siege  d’echanges  cellulairesplus  intenses  et  reintegrent 
ainsi  leur  etat  physiologique  et  leur  resistance  normale.  En  meme 
temps  les  malades  deviennent  moins  sensibles  aux  causes  d’irri- 
tation,  exogenes  et  endogenes  ;  ils  s’adaptent  plus  facilement 
aux  circonstances  thermo-barometriques. 

Pour  toutes  ces  raisons  le  medecin  doit  apporter  beaucoup  d’in- 
sistance  a  sa  prescription  thermale,  car  aucun  traitement  midi- 
camenteux,  aucune  manoeuvre  therapeutique  modilicatrice  locale, 
ne  peuvent  procurer  a  l’arthrilique  respiratoire  des  benifices  com¬ 
parables  a  ceux  d’une  saison  dans  une  station  sulfureuse.  Pour- 
tant,  s’il  etait  impossible  d’obtenir  du  malade  cette  decision,  il 
ne  serait  peut-etre  pas  inutile  d’ordonner  des  bains  sul fares  arti- 
ficiels  avec  la  pipette  nasale  de  Depierris,  des  gargarismes  et  des 
inhalations  soit  avec  l’eau  de  Challes  pure,  soit  avec  une  solution 
comme  celle-ci  : 


Monosulfure  de  sodium . 20  grammes 

Glycerine . 50  — 

Eau  Q.  S.  pour . .  200  c.  c. 


Mettre  une  cuilleree  a  cafe  de  cette  solution  dans  un  litre 
d’eau  bouillie  tiede  salee  pour  gargarisme  ou  dans  3/4  de  litre 
d’eau  bouillante  pour  inhalation. 

Ancn.  1ST.  LARYNG.  1922,  n»  3.  19 


290 


g.  de:  parrel 


En  resume :  liberation  des  voies  aeriennes ;  eloignement  des  cau¬ 
ses  d' irritation  ;  gymnastique  respiratoire ,  hygiene  el  rigime  ; 
cure  sulfureuse. 


2°  Periode  :  d' implantation  progressive. 

L’importance  de  l’habitat,  de  la  dietetique  et  de  l’activite  physi¬ 
que  est  capitale.  A  ce  triple  point  de  vue,  toutes  recommandations 
doivent  etre  donnees  avee  precision  et  autorite.  Si  le  malade 
r^siste  a  ces  conseils,  s’il  continue  a  se  surmener  et  a  se  sura- 
limenter,  il  s’offre  benevolement  a  l’impregnation  arthritique. 
L’hydrotherapie  regime  avec  soin,  les  exercices  sportifs,  la  severite 
du  regime,  la  protection  contre  les  contacts  dangereux  de  la  fu- 
m6e,  du  sable,  de  Phumidite  etc.,  represented  la  plus  saine  the- 
rapeutique  contre  1’envahissement  diathesique  de  l’arbre  respira¬ 
toire.  Mais  il  est  difficile  d’en  obtenir  la  realisation,  car  les 
malades.  pris  dans  l’engrenage  de  leur  vie  professionnelle,  ne  peu- 
vent  se  soustraire  a  leurs  obligations  de  travail  intensif,  de  seden- 
tarite,  d'alimentation  irreg.uliere  ou  surabondante.  Dans  ces  con¬ 
ditions,  que  peut  faire  le  medecin  pour  parer  aux  accidents 
probables  et  menager  l’avenir  ?  Le  mieux  est  pour  lui  de  s’en 
tenir  a  un  traitement  symptomatique ,  dont  voici  les  differentes 
modalites. 


1°  Hyperexcitabilite  des  muqueuses  respiratoires. 

L’elimination  transmuqueuse  de  produits  toxiques;  endogenes- 
et  l’irritation  repetee  des  extremites  nerveuses  sont  probable- 
ment  les  causes  provocatrices  de  ces  phenomenes  de  reaction 
catarrhale  spasmodique  ,  qui  troublent  si  profondement  le  fonc- 
tionnement  normal  des  muqueuses  tubo-rhino-laryngees.  C’est. 
aux  medicaments  anti-catarrhaux  et  antiseptiqu.es  qu’il  semble  lo- 
gique  de  faire  appelpour  attenuer  ces  symptbmes  hypercriniques- 
et  hyperesthesiques.  Pour  ce  faire,  il  faut  porter  au  contact  de 
ces  muqueuses  des  substances  modificatrices,  telles  que  les  es¬ 
sences  de  myrtacees,  riches  en  eucalyptol,  ou  le  terpinol,  le  gaia- 
col  et  la  creosote. 

Depuis  les  travaux  de  Lupine  il  semble  bien  etabli  que  tous 
ces  antiseptiques,  qui  a  petites  doses  fluidifient  les,  secretions,  a 
doses  plus  elevees  les  ralentissent. 

Les  procedesa  employer  pour  l’application  de  ces  produits  sont 
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l’inhalation,  l’injection  intra-tracbeale,  les  pulverisations  et  ins¬ 
tillations  huileuses,  les  pommades  nasalest 
Voici  quelques  formules  pratiques  : 


Inhalation. 

Teinturedetolu  \ 
'l'einture  d'eu-  / 
ealyptus  .  .  \  aa  10  gr. 
Teinture  del 
benjoini  .  .  ) 

Eucalyptol  .  .  0  gr.  20 

Essence  dethym  i  ,  . 

-  lavande.  )  ““°Sr- 
Alcool  A  90".  Q.  S'  pour 
150  grammes.  1  cuille- 
rAe  A  cafA  dans  le  reci¬ 
pient  de  l'inhalateur 
rempli  d'eau  bouillante. 


Injections  intratrachea- 
les,  pulverisations  ou 
instillations  nasales. 

Huile  gomAnolSe  A  4% 

—  gaiacolAe  A  .  — 

—  eucalyptolAeAi  — 

—  crAosotAe  A  .  2°/0 


Pommade  nasale  : 

AA  0  gr.  15 
30  gp. 

Gros  comma  un  pois  dans 
chaque  narine,  trois  ibis 
par  jour. 


Eucalyptol..  ( 
RAsorcine.  .  ) 
Vaseline 


2?  Ddsdquilibration  circwlaire. 

L’instabilite  vasculaire  se  manifeste  clairement  pendant  la  se- 
conde  periode  de  1’impregnation  arthritique  oto-respiratoire  par 
des  poussees  vaso-motrices  brusques,  de  petites  hemorragies,  des 
mouvements  congestifs  reputes.  Apres  reduction,  galvanique  des 
cornets,  le  massage  vibratoire  electrique  leger,  les  douches  carb.o- 
gazeuses  et  surtout  la  rdeclucation  fonctionnelle  respiratoire  nasale 
tendent  a  regulariser  l’irrigaiion  des  muqueuses  respiratoires 
rhino-pharjngees. 

Pour  la  trompe  d’Eustache  les  instillations  de  liquides  modi- 
ficateurs,  comme  la  solution  iodo-iodur6e  faible  ou  l’huile  eucalyp- 
tol6e,  sterilisee,  peuvent  en  certains  cas  attenuerles  reactions  ca- 
tarrhales-  et'  vasculaires.  Mais  il  convient  dans  ce  secteur  d’etre 
assez  circonspect  et  de  prendre  toutes  les  precautions  d’usage, 
telles  qu’elles  sont  deerites  avec  grand  soin  par  Koure  (de  Va¬ 
lence)  dans  son  excellente  monographic  sur  les  maladies  de  la 
trompe  et  leur  traitement  (1). 

8°  A ulo-inloxicaiion  generate. 

Le  balayage  therapeutique  de  toutes  les  voies  normales  d’eli- 
mination  s’impose  a  cette:  seconde  periode  d’arthritisation  oto- 
respiratoire,  plus  encore  qu’a  la  premiere.  C’est  par  l’activation 
methodique  des  mouvements  d’expulsion  des  d4chets  par  l’intes- 


1.  Paris,  Maloine,  Aditeur s,  1920. 
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tin,  le  rein,  le  poumon  et  la  peau  qu’on  accomplit  le  plus  effi- 
cacement  la  cure  de  disintoxication  et  qu’on  attenue  du  meme 
coup  les  Eliminations  anormales  et  irritantes  a  travers  les  mu- 
queuses  rhino-tubo-pharyngEes. 

Le  lait,  les  cErEales,  les  legumes  verts  et  l’eau  forment  la  base 
du  regime  (1).  Peu  de  viande,  peu  de  lEgumes  secs  riches  en  acide 
urique.  Boissons  abondantes  et  au  besoin  sels  de  lithine,  thEobro- 
mine  etc. 

II  est  Evident*  que  plus  encore  qu’a  la  phase  initiale  de  l’ins- 
tallation  diathesique,  le  contact  des  eaux  sulfureuses  vivantes  est 
formellement  indique  et  qu’en  attendant  l’Epoque  de  la  saison 
on  doit  utiliser  pour  1’ingestion  les  eaux  transportEes,  comme 
celles  de  Challes,  et  pratiquer  les  bains  sulfurEs  artificiels  avec  la 
solution  dont  nous  avons  plus  haut  EnoncE  la  formule. 

Si  le  malade  prasente  des  tendances  a  la  congestion  des  mu- 
queuses  respiratoires  et  des  symptomes  prEasthmatiques,  il  faut 
modifier  les  prescriptions  crEnothErapiques  et  conseiller  la  cure 
montdorienne  de  preference  a  toute  autre.  On  peut  ainsi  E viter 
par  ce  «  coup  de  frein  »  thermal  l’Eclosion  d’accidents  spasmo- 
diques  rhino-bronchiques,  dontlelibre  developpement  est  silourd 
de  consEquences. 

3e  Periode  :  d 'installation  definitive. 

L’invasion  arthritique  du  secteur  oto-respiratoire  est  un  fait' 
accompli ;  il  ne  reste  plus  qu’a  en  limiter  les  degkts  et  a  en  attE- 
nuer  les  desordres  dans  la  mesure  du  possible.  Indiquer  les 
gestes  k  accomplir  obligerait  a  passer  en  revue  toute  la  therapeu- 
tiqueoto-rhino-larypgEe.  Nous  nevoulons insister  quesurquelques 
points  rarement  precisEs  dans  les  ouvrages  classiques  ou  mEme 
passes  sous  silence. 

Hygiene  alimentaire  et  professionnelle,  exercices  physiques, 
hydro therapie,  choix  de  l’habilat  demeurent  naturellement  de  haute 
importance.  La  libEration  complete  des  voies  aeriennes  s’impose 
par  les  moyens  chirurgicaux  et  autres,  connus  de  tous.  Le  trai- 
tement  symptomatique  des  troubles  bronchitiques  et  pharyngo- 
laryngEs  ne  prEsente  rien  de  particulier.  Nous  voulons  dire  un 
mot  des  procEdEs  thErapeutiques  a  apipliquer  dans  Yotite  moyenne 
seche  fibreuse  adhesive  post-catarrhale .  Dans  cette  affection  dont 

1.  Pour  plus  amples  details  sur  la  diel6lique  de  ce  genre  de  malades,  voir  notre 
Precis  de  Iherapeutique  medicate  0.  R.  L.,  p.  128  et  suiv. 
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l’origine  arthritique  est  frequente,  nous  croyons  a  l’efficacite  du 
massage  so72one(anacousie  passive),  tel  que  nous  l’employons  depuis 
plus  de  dixans  et  quinous  atoujoursdonne  desr4sultats  extreme- 
ment  encourageants.  La  mobilisation  repetee  de  la  membrane  du 
tympan  et  de  la  chaine  des  osselets  par  l'onde  sonore  convenable- 
ment  dos4e  determine  une  transformation  tres  nette  de  tout  cet 
appareil  osteo-arthro-musculaire  dansle  sens  d’un  assouplissement 
rapide,  d’une  regularisation  circulatoire  et  d’une  remarquable  action 
eutrophique.  Si  Ton  joint  k  cette  kinesitherapie  bienfaisante  et 
passive  des  exercices  de  gymnastique  active  auriculaire  et  tubaire 
et  des  exercices  oraux  d’a  ttention,  d’orient  ation  et  de  differenciation 
auditives,  on  ne  peut  qu’ameliorer  les  fonctions  d’accommodation 
de  l’oreille  moyenne  et  relever  la  vitalite  de  ses  tissus  tout  en 
ameliorant  l’audition  dans  des  proportions  variables.  Mais  comme 
la  trompe  participe  aussi  a  ces  deviations  fonctionnelles,  il  y  a 
tout  avantage  a  tenter  d'en  modifier  la  muqueuse  par  le  contact 
direct  de  liquides  medicamenteux  oil  ^influence  m4canique  du 
bougirage.  On  sait  qu’on  peut  ainsi  d4gager  les  stenoses,  reduire 
les  obstructions  d’origine  hyperplasique  et  exercer  une  action 
dynamogenique  sur  les  centres  acoustiques  par  l’intermediaire 
des  filets  tubaires  du  trijumeau,  d’ou  l’attenuation  des  bourdon- 
nements  et  des  ph4nomenes  hypoacousiques. 

Contre  la  rhinite  spasmodique,  frequente  chez  les  arthritiques 
sensibilis4s  k  une  prot4ine  v4g4tale,  animale  ou  microbienne,  la 
vaccinotherapie  peut  rendre  de  signal4s  services.  11  n’y  a  pas  a 
h4siter  a  faire  appel  a  ce  proc4d4  de  modification  puissante  du 
mucus  nasal,  car  bien  souvent  il  reduit  rapidement  le  mouvement 
microbien  et  le  discipline.  Le  prelevement  se  fait  a  l’aide  d’une 
pipette  dont  I’extr4mit4  est  rendue  moussse  a  la  flamme.  Apres 
ensemencement  et  pr4paration  des  autogenes,  on  precede  a  la 
vaccination  en  tenant  compte  de  la  reaction  individuelle  et  des 
effets  cliniques.  La  douleur  au  point  d’injection  est  minime.  Evi- 
demment  il  faut  4tre  attentif  aux  4venements  et  si  c’est  n4cessaire 
preparer  un  second  et  m4me  un  troisieme  autogene  (1). 

L’id4al  serait  certainement  d’appliquer  aux  rhinites  spasmo!- 
diques  un  traitement  anti-cinaphylactique  spdcifique,  mais  il  n’est 
pas  toujours  facile  de  d4couvrir  la  cause  d4chainante  de  la  crise 
et  de  chercher  k  immuniser  le  sujet  par  des  injections  de  la  subs¬ 
tance  nocive  a  doses  minimes  et  progressivement  croissantes.  Il 


1-  Pour  tous  details  de  technique,  voir  le  chapitre  de  Cohendy  dans 
Precis  de  Therapeutique  0.  R.  L.,  p.  411. 
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faudrait  pour  cela  utiliser  le  prooede  des  cuti-rdact ions  par  les 
vaccins  polliniques,  animaux  ou  microbiens.  La  preparation  de 
ces  «  test-vaceins  »  n’est  pas  encore  commercialement  -realisee 
et  par  consequent  le  praticienue  peut  actuellement  en  faire  usage 
dans  sa  clientele . 

II  n’apparait  pas  certain  que  cette  therapeutique  specifique 
soit  indispensable  et  il  soffit  de  savoir  si  la  substance  incriminee 
est  d’origine  microbienne,  vegetale  ou  animale  pour  faire  appel 
a  des  vaccins  polyvalents  oua  d’autres  medications  anti-anaphy- 
lactiques,  dont  l’efficacite  est  variable. 

Si  l’asthme  et  lerhume  des  foins  sont  determines  dans  quelques 

cas  par  l’ingestion  de  certaines  albumines, - etle  fait  ne  parait 

pas  douteux  — ,  c’est  a  la  peptono  Hi  era  p  i  e  prepra  n  d  ia  l  e  qu’il  faut 
avoir  recours.  II  faut  utiliser  la  peptone  ordinaire,  de  bonne 
marque,  en  cachets  de  O.gr.  50,  qu’on  absorbe  une  heure  avant 
chacun  des  principaux  repas,  pendant  cinq  a  six  jours.  Dans 
Tintervalle  des  repas  la  diete  est  observee.  On  peut  reiterer  plu- 
sieurs  fois  ces  essais  peptonotherapiques  en  espa^ant  chaque  ten¬ 
tative  d’une  dizaine  de  jours  de  repos.  Les  eleves  de  Widal  ont 
rapporte  un  cas  typique  d’hydrorrhee  nasale  d’origine  anaphylac- 
tique  digestive  avec  sedation  rapide  des  symptomes  observes  sous 
l’influence  de  la  peptonotherapie  (Presse  Medicale,  24  sept.  1921). 

Contre  Faction  des  proteines  microbiennes  on  a  utilise  le  vaccin 
anti-grippe  polyvalent  o.u  vaccin  G.  de  FInstitut  Pasteur  et  les 
entero-vaccins  de  Danysz. 

En  France  la  question  des  pollens-vaccins  est  encore  trop  peu 
preci see  pour  qu’on  puisse  definir  ici  les  resultats  qu’on  en  peut 
attendre  dans  le  traitement  des  coryzas  spasmodiques  provoques 
par  le  contact  des  poussieres  vegetales.  Aux  Etats-Unis  de  vastes 
experiences  sont  actuellement  en  cours  et  paraissent  concluantes 
d’apres  les  statistiques  presentees. 

D’autres  procedes  ont  ete  recemment  proposes,  tels  les  injec¬ 
tions  intra-veineuses -de  carbonate  de  soude  a  la  dose  de  l  .gr.  50 
a  2  grammes  pour  80  cc.  de  serum  artificiel  (Sicard)  ;  Yaulo- 
serothdrapie  qui  consiste  en  une  saignee  de  100  cc.  environ  faite 
au  cours  d’.une  crise  et  dans  l’injection  quatre  jours  de  suite  de 
10  cc.  du  serum  sanguin  separd  du  caillot,  centrifuge  et  mis  en 
tubes ;  Yauto-lie'matother.apie  (1)  enfin  a  laq.uelle  on  doit  quelques 

1.  Voici  la  technique  de  ce  procddfi  :  on  ponctionne  la  veine  du  pli  du  coude 
avee  une  seringue  de  2  cc.  et  l’on  riinjectc  immediatement  le  contenu  de  la 
seringue  sous  la  peau.  La  meme  manoeuvre  est  rdpfetee  &  plusieurs  reprises  A 
un  intervalle  de  deux  ou  trois  jours. 
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resultats  interessants.  Toutes  ces  methodes  ont  ete  exposees  avec 
grande  clarte  par  SEgard  (de  Saint-Honor^)  dans  sa  remarquable 
etude  sur  la  Medication  nouvelle  des  asthmes  (1). 

Naturellement,  en  presence  de  phenomenes  spasmodiques  de 
.cette  nature  chez  les  arthritiques,  il  faut  prot6ger  le  malade 
contre  les  influences  anaphylactiques.  On  doit  les  rechercher 
dans  la  profession  (marchand  de  chevaux,  de  moutons,  four- 
reurs  etc.),  dans  l’alimentation  (oeufs,  poisson,  pain,  etc.),  dans 
l’habitat  (poussieres  animales  ou  v£getales,  odeurs,  etc.),  dans 
l’etat  pathologique  du  sujet  (infections,  intoxications,  actions 
s4riques,  antipyrine,  etc.). 

Dans  le  coryza  cbronique  catarrhal  et  la  naso-pharyngite  de 
meme  nature  nous  avons  grande  confiance  dans  les  bains  fr4quem- 
ment  repet^s  du  nez  et  du  cavum  avec  la  solution  sulf'aree  arti- 
ficielle,  dont  nous  avons  ci-dessus  rappele  la  formule.  De  tels 
lavages,  pratiques  prudemment  sans  exces  de  pression,  detergent 
tres  bien  les  muqueuses  et  en  relevent  la  vitalite.  Mais  leur 
action  modificatriee  ne  saurait  en  aucune  fa§on  etre  comparee  a 
celle,  bien  souvent  curatrice,  des  eaux  sulfur  des  vivantes.  Aussi, 
k  cette  troisieme  p4riode  de  l’arthritisation  des  voies  respiratoires 
superieures  et  de  l’oreille,  la  saison  a  Luchon,  Ax,  Amdlie-les- 
Bains,  Eaux-Bonnes,  Cauterets, —  ou  Challes,  Uriage,  Allevard 
est  parfaitement  indiquee,  sauf  phenomenes  congestifs  marques 
ou  troubles  asthmatiformes.  Le  Mont-Dore  v^onA  exactement  aux 
formes  spasmodiques. 

Nous  dirons,  enfin,  les  avantages  therapeutiques  indeniables 
des  injections  intra-largngiennes  de  liquides  modificateurs,  dans 
l’arthritisme  des  voies  respiratoires.  Ce  procede  n’offre  aucun 
danger  et  il  permet  d’agir  directement  sur  les  muqueuses  en 
cause  en  portant  a  leur  contact  des  huiles  balsamiques,  voire  des 
serums  specifiques  ou  des  vaccins.  Eucalyptol,  gomenol,  creosote, 
terpinol,  incorpores  dans  de  l’huile  d’olives  sterilisee,  peuvent 
4tre  ainsi  projetes  dans  le  larynx,  sous  le  eontrole  du  miroir,  par 
quantites  assez  importantes  (10  a  20  cc.)  et  frequemment  renou- 
velees. 

La  tolerance  des  voies  respiratoires  pour  ees  differents  liquides 
est  remarquable  ;  a  peine  a-t-on  a  enregistrer  dans  les  premiers 
jours  un  court  spasme  larynge  que  quelques  larges  inspirations 
nasales  suffisent  a  reduire.  On  sait  que  pour  appliquer  ce  mode 


1.  In  Journal  Medical  Trangais,  d6c. 
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de  traitement,  il  n’est  pas  indispensable  d’etre  arme  du  miroir 
laryngien.  Avec  un  peu  d’habitude  on  arrive  a  glisser  en  bonne 
direction  le  bee  de  la  seringue,  la  langue  etant  fortement  attiree 
hors  de  la  bouche  a  l’aide  d’une  compresse  (1).  Le  medecin  gene¬ 
ral  peut  done  assumer  la  charge  de  ce  traitement  en  cas  de  neces¬ 
sity  et  il  n’aura  qu’a  se  louer  dans  la  plupart  des  cas  d’ avoir  pris 
cette  initiation,  car  l’etat  laryngo-tracheal  ne  tardera  pas  a  se 
modifier  profondement  dans  un  sens  favorable  (ralentissement 
de  l’hypercrinie  et  de  detersion  des  muqueuses). 

Yoici  quelques  formules  : 

Eucalyptol . 1  gr. 

Campfire . 1  gr.  50 

Ga'iacol . 2  gr. 

Huile  d’olives  st£rilis£e  et 
lavfee  5  l’alcoo]  ....  30  gr. 

2  centimetres  cubes  par  jour. 


Traitement  de  I’arthritisme  respiratoire  chez  I’enfant. 

Les  lesions  olo-rhino-laryngees  ne  sont  pas  constitutes  :  e’est 
done  sur  l’etat  gtntral  qu’il  faut  agir  pour  le  rendre  moins  ac- 
cueillant  a  ^intrusion  arthritique.  En  meme  temps  il  convient  de 
prendre  toutes  mesures  prophylactiques  classiques  pour  proteger 
les  muqueuses  tubo-rhino-pharyngees  contre  les  causes  d’irrita- 
tion  endogenes  ou  exogenes.  Enfin  la  permeabilite  nasale  et  ca- 
vaire  sera  strictement  garantie  par  la  suppression  chirurgicale 
des  obstacles  adenoidiens  ou  autres  qui  pourraient  entraver  le 
libre  mouvement  aerien. 

Done  precautions  prophylactiques ,  liberations  chirurgicales  et 
conlr e-offensive  generate  anti-arthritique.  Pour  mener  celle-ci  a 
bien,  e’est  a  la  cure  hydro-miner  ale  qu’il  faut  avoir  recours  sans 
priver  pour  cela  le  petit  malade  des  bienfaits  de  l’hygiene,  de  la 
dietttique,  des  exercices  sportifs  et  des  influences  pharmacodyna- 
miques. 

Quelle  station  conseiller?  Les  eaux  sulfureuses  ont  une  action 
remarquable  sur  l’etat  general  et  le  relevement  de  la  tonieite  des 
muqueuses  respiratoires,  surtout  s’il  y  a  catarrhe  confirme  des 
fosses  nasales,  du  cavum  ou  des  trompes. 

1,  Nous  ne  croyons  pas  devoir  exposer  tous  les  proeddts  d’injection,  car 
depuis  quelques  mois  toute  la  presse  medicale  a  6te  inondee  d'articles  sur  ce 


nuue  gaiacoiee  a . 4 

—  cr6osot6e  ii  .....  .  2  % 

—  gomfinolde  5 . 4 

Myrtol  k . 4  % 

5  k  10  centimetres  cubes  par  jour. 
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Si  les  phenomenes  asthmatiformes  ou  catarrhaux  coexistent 
avec  des  symptbmes  nets  d’adenopathie  tracheo-bronchique, 
c’est  h  la  Bourboule  qu’on  enverra  de  preference  l’enfant  arthri- 
tique,  a  cause  de  la  forte  proportion  d’arsenic  que  contiennent  les 
eaux  de  cette  station  et  du  caractere  d’hyperthermalite  des  deux 
sources  principals  (Choussy-Perriere  et  Croizat). 

Par  contre  les  excitables,  les  spasmodiques,'les  congestifs  ou 
ceux  qui  ont  une  tendance  aceentuee  aux  poussees  inflamma- 
toires  doivent  etre  diriges  sur  le  Mont-Dore,  qui  est  indique  a 
cause  de  son  altitude  elevee  (l.OoOm.),  de  ses  eaux  bicarbonatees 
mixtes,  ferrugineuses,  legerement  arsenicales  et  fortement  siliceu- 
ses,  de  ses  gaz  utilises  en  douches  nasales  et  de  ses  effets  seda- 
tifs  et  antispasmodiques. 

Contre  l’arthritisme  infantile  des  voies  respiratoires  il  faut  re- 
server  une  place  a  part  a  Saint-Honore  (Nievre),  qui,  seule  en 
France,  offre  l’avantage  d’une  combinaison  hydromin6rale  de 
soufre  et  d’arsenic.  Quatre  sources  represented  une  gamme  tres 
souple  permettant  de  doser  la  cure  au  gre  des  circonstances.  Le 
soufre  stimule  et  modifie  les  secretions  rhino-pharyngo-bronchi- 
ques,  l’arsenic  entrave  les  reactions  spasmodiques  et  d^conges- 
tionne  les  muqueuses.  Le  climat  sedatif  et  regulier  permet  les 
saisons  pr^coces  (des  le  ler  juin)  ou  tardives  (fin  septembre). 

Pour  terminer  nous  devons  rappeler  une  fois  de  plus  l’impor- 
tance  capitale  de  la  gymnastique  respiratoire  melho clique  et  de  la 
reeducation  respiratoire  nasale  dans  toutes  les  affections  arthriti- 
ques  des  voies  aeriennes.  L’air  est  a  la  muqueuse  rhino-bronchi- 
que  ;e  qu’est  le  son  au  tractus  auditif,  c’est-a-dire  le  moyen 
physiologique  le  plus  ad6quat  a  une  renovation  fonctionnelle  ra- 
pide,  parce  qu’il  est  l’excitant  normal  indispensable  a  sa  vitalite 
et  a  son  equilibre. 

CONCLUSION 

Dans  le  secteur  therapeutique  ou  s’organise  la  resistance  contre 
1’arthritisme  respiratoire,  comme  dans  beaucoup  d’autres,  nous 
assistons,  semble-t-il,  a  une  regression  des  procedes  classiques, 
strictement  medicamenteux,  qui  cedent  la  place  au  traitement 
simple,  logique,  plus  proche  de  la  nature,  qui  fait  appel  aux  agents 
physiques,  aux  mouvements  physiologiques  regies,  aux  hOtes  mi- 
crobiens  du  malade  lui-m^me,  aux  substances  animates  ou  vege- 
tales  responsables  d’une  sensibilisation  specifique  et  de  troubles 
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de  nature  anaphylactique,  aux  m6thodes  d’anti-anaphylaxie  di¬ 
gestive,  d’autohemotherapie,  etc.  L’eau  minerale  et  les  gaz  vivants, 
les  excitations  sonores  on  aeriennes,  le  massage  et  la  mobilisa¬ 
tion  methodiques,  les  vaccins  sensibilises  autogenes  et  les  serums 
antipolliniques,  les  pratiques  regeneratrices  et  prophylactiques 
d'hygiene,  de  dietetique  et  d’exercices  sportifs,  represented  les 
moyens  diction  les  plus  directement  efficaces  contre  les  premie¬ 
res  atteintes  de  l’arthritisme  oto-respiratoire. 

En  presence  de  lesions  confirmees,  c'est  encore  a  ces  procedes 
que  nous  devons  recourir  pour  attenuer  les  consequences  fonc- 
tionnelles  de  l’impregnation  diathesique.  Ceci  tend  a  prouver  que 
le  veritable  progres  therapeutique  ne  reside  pas  dans  la  compli¬ 
cation  d’une  medication  plus  ou  moins  variee,  parfois  offensante 
pour  notre  organisme,  mais  dans  Rappel  a  notre  aide  des  forces 
vivantes  de  la  Nature,  sources  intarissables  d’energie  modifica- 
trice,  captees  et  disciplines,  aussi  vieilles  q.uelemonde  et  comme 
lui  en  perpetuelle  transformation. 

En  definitive,  c’est  la  biologie  qui  dirige  nos  gestes  therapeu- 
tiques,  soit  qu’ils  aient  pour  but  la  protection  du  malade  contre 
l’envahissement  morbide  et  les  chocs  humoraux  d’ordre  anaphy- 
lactique,  soit  qu’ils  visent  uniquement  a  la  creation  d’un  modus 
vivendi  acceptable  entre  sa  diathese  et  lui. 


RESUME 

La  notion  d'arthritisme. 

A  l’heure  actuelle  la  tendance  gAnerale  consiste  A  ranger  toutes  les  manifesta¬ 
tions  arthritiques  dans  le  cadre  des  deviations  pathologiques  de  nature  anaphy¬ 
lactique,  tout  au  moins  dans  un  grand  nombre  de  cas.  Peut-etre;aussi  les  troubles 
endocriniens  jouent-ils  un  r61e  dans  l’apparition  de  certains  syndromes  arthri¬ 
tiques. 

Symptomatologie. 

On  peut  schema tiquement  diviser  en  trois  pAriodes  l'histoire  Clinique  de  la 
diathAse  neuro-arthritique  dans  le  secteur  oto-rhino-bronchique. 

1"  Periods  :  divertissement. 

Les  muqueuses  respiratoires  et  tubaires  sont  sensibilisAes  A  toutes  les  causes 
'd’irritation  exogAnes  et  endogenes.  D’ou  la  nAcessitA  pour  elles  d’un  perpAtuel 
mouvement  d’adaptation  circulatoire  et  l’apparition* de  phAnomAnes  prA-catar- 
rhaux  fugaces  et  de  troubles  dystrophiques  peu  marquAs. 

2”  Periode  :  d’implantationprogressive. 

Les  troubles  vaso-moteurs  et  hyperesthAsiques  redoublent  de  frAquence  ;  les 
muqueuses  s’usent  A  ce  jeu  de  bascule  ;  des  rAactions  spasmodiques  apparaissent ; 
le  catarrhe  s’installe  A  demeure  ,  des  modifications  anatomiques  durables  se  pro- 
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<luisent  au  niveau  des  cornets,  des  amygdales,  de  la  paroi  pharyngAe,  etc.  Elies 
tAmoignent  d’une  alteration  profonde  de  la  trophicitA  et  de  la  vitality  des 
muqueuses. 

3*  Periods  :  d' installation  definitive. 

Les  troubles  fonctionnels  et  auatomiques  ahoutissent  A  leurs  conclusions  mor- 
bides  variAes  dont  il  est  .impossible  ,de  dofinir  l’ordre  d’alternance,  dissociation 
et  de  succession.  C’est  tout  le  territoire  des  voies  aeriennes  et  des  diverticules 
oto-tubaires  qui  est  menacA  et  l’on  peut  enregistrer  l'apparition  des  coryzas  spas- 
modiques,  d’otites  moyennes  catarrhales  chroniques,  de  crises  d’asthme,  de 
rhino-bronchites  descendantes,  d'hydrorrhees  nasales,  de  pharyngites,  etc. 

Le  neuro-arthritisme  infantile. 

L’asthme  arthritique  revet  une  allure  un  peu  spAciale  chez  I’enfant ;  les  phA- 
nomAnes  bronchitiques  prAdominent  et  peuvent  provoquer,  tors  des  premieres 
crises,  des  erreurs  de  diagnostic. 

Le  catarrhe  des  fosses  nasales  et  du  cavum,  PAoIosion  d’otites  moyennes  catar¬ 
rhales  caractArisent  I’imprAgnation  arthritique  des  muqueuses  respiratoires  et 
tubaires  chez  l'enfant. 


Traitement. 

1"  Periods  :  d’averlissement. 

Traitement  prophylactique.  —  DAfendre  le  candidat  on  I’Alu  contre  toutes  les 
causes  d’irritation  des  voies  respiratoires  et  supprimer  tous  les  obstacles  au  libre 
jeu  de  la  respiration. 

Traitement  thermal.  —  Contre  la  dAbilitA  gAnArale  des  muqueuses,  prescrire 
les  saisons  sulfurauses,  afin  de  rAtablir  leur  Aquilibre  fonctionnel,  d’attAnuer 
leur  susceptibilitA  spAciale  et  d'exciter  leur  vitalitA,  de.  rAduire  le  mouvement 
catarrhal  qui  se  produit  A  leur  surface.  Luchon,  Cauterets,  Challes,  etc.,  sont 
indiquAes  ou,  A  dAf'aut,  les  bains  locaux  sulfurAs  arbi'ficiels.  Pour  complAter  oette 
action  crAnothArapique,  prescrire  des  exercices  de  gymnastique  respiratoire. 

2“  Periods  :  d‘ implantation  progressive. 

a)  Traitement  symptomatique. —  1°  Contre  I’hyperexcilabilite  des  muqueuses  : 
■mAdicaments  anti-catarrhaux  et  antiseptiques,  en  inhalations,  injections  intra- 
trachAales,  instillations  nasales  (l’eucalyptol  associA  A  la  rAsorcine  par  exemple) ; 

2°  Contre  la  desequilibration  clrcutatoire  :  rAAducation  fonctionnelle  respira¬ 
toire  nasale  ;  massage ; 

3°  Contre  V auto-intoxication  generate  :  cure  de  dAsintoxication. 

b)  Traitement  thermal  sulfureux.  —  Et  si  le  malade  prAsente  des  tendances  A 
la  congestion  des  muqueuses  et  des  symptomes  prA-asthmatiques  :  le  Mont-Bore, 
coup  de  frein  thermal. 

3°  Periods  :  d’ installation  definitive. 

Bes  gestes  thArapeutiques  s’adressent  A  des  affections  connues  de  tous  et,  par 
consAquent,il  est  inutile  de  les  decrire  ici. 

Nous  insistons  seulement  sur  1'auto-vaccinothArapie  dans  le  catarrhe  nasal 
chronique,spasmodique  ounon,sur  les  mAthodes  anti-anaphylactique_s,sur  1’auto- 
hAmothArapie  dans  l’hydrorrhee  nasale,  le  rhume  des  foins,  l'asthme,  etc. 

Traitement  de  Varthrilisme  respiratoire  chez  l’enfant.  —  11  consiste  dans  la 
libAration  des  voies  aAriennes  (adAnoidectomie,  amygdalotomie,  etc.) ;  les  cures 
thermalee  (Mont-Dore,  Saint-HonorA) ;  les  prAcautions  prophylactiques  appro- 
priAes.  La  gymnastique  respiratoire  mAthodique.  L 'hygiene,  le  rAgime  et  le  sport- 
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CONSIDERATIONS  NOUVELLES 
SUR  LE  TRA1TEMENT  DE  L’OTORRHEE 
ET  SUR  CELUI  DE  LA  SURDITE  DE  L’OREILLE 
MOYENNE  CONSECUTIVE  A  L’OTITE  SECHE 

Par  le  professeur  SCHONEMANN  ( de  Berne) 


Messieurs, 

On  admet  trks  souvent  que  le  passage  k  la  chronicit6  des  otites 
moyennes  suppurees  aigues,  de  meme  que  la  fetidite  de  P6cou- 
lement,  sont  dus,  la  plupart  du  temps,  a  la  defectuosite  du  trai- 
tement  institue  ou  a  la  negligence  dans  laquelle  on  a  tenu  l’otite 
moyenne  suppuree  a  son  origine. 

C’est  qu’en  effet,  on  suppose  qu’il  s’agit  primitivement  d’otites 
moyennes  suppurees  tranches,  c’est-a-dire  d’otites  consecutives 
a  un  coryza  et  non  d’otites  secondaires  a  des  maladies  infec- 
tieuses  aigues  telles  que  la  scarlatine,larougeole,lafievre  typhoide 
Or,  on  sait  que  ces  dernieres,  malgre  un  traitement  local,  judi- 
cieusement  choisi  et  soigneusement  applique,  aboutissent  tres 
souvent  a  Totorrhee  fetide. 

Dans  ces  cas  cependant,  nous  avons,  pour  eclairer  notre  dia¬ 
gnostic,  les  signes  caracteristiques  des  otorrhees  fetides  :  le  siege 
peripherique  et  la  persistance  de  la  perforation.  Cela  n’implique 
pas,  d’ailleurs,  que  tout  ecoulement  chronique  se  faisant  jour 
par  une  perforation  peripherique  soit  rebelle  au  traitement,  ni 
que  la  perforation  doive  subsister  indefiniment,  car,  dans  ce  cas, 
nos  efforts  pour  guerir  Totorrhee  chronique  par  des  moyens  con- 
servateurs  seraient  vou6s  a  l’inefficacite. 

En  general,  on  peut  admettre  que  les  otites  tranches  benignes 
sont  justiciables  d’un  traitement  efficace  applique  par  le  conduit 
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auditif  externe.  Ce  traitement  consiste  —  on  le  sait  surtout  de- 
puis  les  publications  de  Bezold  —  en  un  lavage  mdthodique  du  con¬ 
duit  et  des  parties  accessibles  de  la  cavitd  tympanique,  ou  un  se- 
chage  de  ces  territoires  au  porte-coton  et  en  une  insufflation  d’acide 
borique  dans  le  conduit.  Au  debut,  ce  pansement  est  repute  tous 
les  jours,  puis,  selon  les  cas,tous  les  deux  ou  trois  jours. 

Mais  il  faut  avouer  que  si  beaucoup  d'otites  chroniques,  con- 
secutives  a  une  otite  moyenne  suppuree  aigue  simple  et  traitdes 
de  cette  faijon,  guerissent  en  peu  de  temps,  quelques-unes,  ce- 
pendant,  auxquelles  on  a  applique  le  meme  traitement,  nous 
font  vainement  attendre  leur  amelioration  :  dbs  que  la  therapeu- 
tique  est  interrompue,  l’otorrhee,  sans  que  l’on  sache  pourquoi, 
redevient  fetide  et  reprend  son  cours  a  travers  la  perforation 
persistante. 

On  pourrait  admettre,  comme  cause  plausible  de  cela,  que 
beaucoup  d’otites  qualifies  de  franches  sont,  en  realite,  des 
manifestations  rubeoliques  ou  scarlatineuses,  les  autres  symp- 
tomes  de  la  maladie  inlectieuse  passant  inaper^us. 

Et  puis,  a  la  verite,  peut-on  qualifier  l’otite  moyenne  sup¬ 
puree  aigue  post-grippale  d’otite  tranche  benigne  ?.  On  a  ob¬ 
serve,  plus  d’une  fois,  que  la  perforation  tympanique  dans  l’otor¬ 
rhee  grippale  etait  une  large  perforation  peripherique  et  que  la 
fetidite  du  pus  qu’elle  laissait  sourdre  resistait  a  tout  traite¬ 
ment. 

Nous  croyons  done  qiien  depit  d'un  traitement  approprie,  les 
otites  suppure’es  aigues  franches  peuvent  se  transformer  en  otorrhees 
chroniques  fetides. 

Quant  a  l’otorrhee  qui  succede  a  1’otite  scarlatineuse,  par 
exemple,  son  evolution  vers  la  chronicite  et  la  fetidite  est  un  fait 
courant  qui  s’explique  par  la  tendance  de  cette  maladie  infec- 
lieuse  a  provoquer  de  la  necrose. 

Peut-dtre  d'autres  cir Constances,  un  peu  trop  negligdes  jusqii’ci 
prdsent,jouent-elles  un  rdle  dans  revolution  chronique  des  otorrhees 
et  la  mise  en  lumiere  de  ces  circonstances  pourrait-elle  contribuer 
a  activer  la  guerison  des  otites  chroniques  d'une  fagon  plus  ration- 
nelle  qu’on  ne  I'a  fait  jusqu’a  ce  jour. 

II  importe  d’abord  de  rappeler  que  l’otorrhee  chronique  fetide 
n’est  que  l’expression  d’une  plaie  non  gu6rie,  secretant  des 
detritus  en  stagnation  et  que,  par  consequent,  le  traitement  de 
l  olorrhee  fitide  doit  proceder  du  traitement  des  plaies  en  gdneral. 

On  m’objectera  que  ce  principe  est  appliqud  lorsque  l’on  aere 
la  caisse  et  que  l’on  y  insuffle  de  l’aclde  borique.  Cela  n’est  pas 
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exact  car,  meme  en  admettant  que  la  perforation  soit  tres  large, 
il  est  tres  difficile  de  saupoudrer  avec  dc  I’acide  borique  pulvdrise 
toutes.  les  parties  det  la.  caisse  ;  il  est  plus  difficile  encore  d’y  par- 
venir,  meme  en.  se  servant  de  la  eanule  de  Hartmann,  lorsque  la 
perforation  est  petite.  On  se  console  de  eette  impossibility  en 
pensant  que  l’acide  borique  se  dissout  dans  les  secretions  (pus), 
et  qu’il  agit  dans  la  caisse  comme  s’il  s’y  trouvait  en  solution. 
Mais  atteint-il  mieux  pour  cela,  les  points  les  plus  eleves  de  In 
caisse,  ceux  d’ou  proviennent  souvent  les  secretions,  arrive-t-il. 
plus  surement  jusqu’a  l’orifice  tympanique  de.  la  trompe,  et 
penetre-t-il  seulement  dans  la  lumiere  de  celle-ci  ? 

Un  deuxieme  faeteur  important,  qui  concerne  egalement  le: 
traitement  general  des  plaies  est  constitue,  il  me  semble,  par 
les  conditions  speciales  dans  lesquelles  secoulent  les  secretions 
de  la  plaie.  Nous  oublionstrop  facilement  queTecoulement  natu- 
rel  des  secretions  tympaniques  se  fait  normalement  vers  le  nez. 
par  l’intermediaire  de  la  trompe  d’Eustache.  Gertes,  en  l’oecur- 
rence,  le  tympan  etant  perfore,  les  secretions  purulentes  fetidesr 
s’evacuent  par  le  conduit  auditif.  Mais  qui  nous-  dit  qu’une  partie 
de  ces.  secretions  fetides,  malgre  le  pansement  borique,  avec  on 
sans  notre  intervention,  ne  se  draine  pas,  par  la  trompe,  vers  le 
rhino-pharynx  ? 

La  verite  est  que  notre  rble  doit  consister  a  faire,  tout: 
d’abord,  disparaitre  la  f£tidit6  par  le  traitement  que  nous  insti- 
tuons,  puis  a  veiller  a  ce  que  les  secretions,  reduites  an  mini¬ 
mum,  puissent  facilement  s’ecouler  pan  la  voie  naturelle  qui  est  la. 
trompe. 

Nous  devons,  pour  cela,  realiser  deux  choses  : 

Rendre  la  trompe  apte  a.  pnovoquer  I'd.coulemmt  des  secretions 
purulentes  et  lui  rendre  sa  permeabilite  pour  que  la  caisse  puisse 
etre  adree. 

En  agissant  ainsi,.  nous  favorisons  la  guerison  d’une  fagon 
rationnelle,  puisque,  tres  souvent,  la  trompe  ou  son  orifice  tym¬ 
panique  (paroi  tympanique  sellaire  de  Schonemann)  entretien- 
nent  l’otorrhee  par  les  secretions  dont  ils  sont  le  siege. 

Pour  realiser  ces  conditions,  je  fais  personnellement,  depuis  ptu— 
sieurs  armies  et  avec  le  plus  grand  succes,  des  insufflations  de  vio- 
forme  ou.  de  xero forme  dans  la.  caisse  par  voie  tubaire. 

Un  exemple  caracteristique  vous  demontrera  le  bien  fonde  et 
l’utilite  de  ma  methode. 

M.  F.  Tsch...,  ne  en  1884,  vint  a  Soleure,  au  debut  du  mois 
d’aout  1914,  comme1  fusilier  de-  la-  Compagnie  d’Etapes  1/103.  Le 
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11  aout  1914,  il  fat  envoye,  avec  d’autres  soldats,  decharger  un  wagon 
de  marchandises.  Surpris  par  la  brusque  fermeture  d'une  porte  de  ce 
wagon,  il  fut  atteint  a  la  tete  (region  de  Poreille  gauche),  et  perditcon- 
naissance.  Si  ce  n’est  quelques  ecorchures,  le  medecin  de  l’infirmerie 
ne  constata,  chez  lui,  rien  de  special,  le  lendemain  matin  et;  en  fait, 
les  douleurs  diminuerent  et  le  soldat  regagna  son  unite,  ne  conser*- 
vant  du  t-raumatisme  qu’une  sensation  «  inaccoutumee  »  dans  Poreille 
gauche  dont,  d’ailleurs,  l’audition  n’etait  nullement  diminuee. 

Mais  alors  que,  peu  apres,il  prenait  (en  service)  un  bain  dans  l’Aare, 
quelques  gouttes  d’eau  lui  penetrerent  dans  Poreille  y  provoquant 
immediatement  une  violente  douleur.  Un  medecin  civil,  qui  connais- 
sait  le  malade  l’examina  et  diagnostiqua  une  rupture  tympanique. 

Le  fusilier  Tsch. . .  fut  admis  a  Phdpital  militaire  de  Soleure ;  il y  resta 
deux  mois  et  demi  puis,  le  30  octobre  1914,  me  fut  envoye  par  ordre 
de  Padministration  militaire. 

A  cette  date,  l’examen  local  revele  :  une  otite  moyenne  suppuree 
gauche  avec  tres  large  perforation  tympanique  interessant  tout  le  qua¬ 
drant  anterieur  et  inferieur  et  conservation  partielle  du  manche  du 
marteau.  La  suppuration,  fetide,  est  assez  abondante. 

La  voix  chuchotee  est  perpue  a  0  m.  50,  apres  nettoyage  du  conduit 
a  l’eau  oxygenee.  On  pratique  un  catheterisme  a  titre  dlessai  ;  la  per¬ 
meability  du  canal  tubo-tympano-meatique  externe  (car,  au  point  de 
vue  anatomo-pathologiq.ue,  on  peut  parler  d’un  tel  canal  des  qu’il 
existe,  au  tympan,  une  solution  de  continuite  notable)  est  legerement 
diminuee  mais  suffisante. 

On  fait  suivre  ce  catheterisme  d’une  abondante  insufflation  tubaire 
de  vioforme  (nous  reviendrons  ulterieurement  sur  la  technique  de  ce 
procede),et  Pinspection  de  la  caisse  montre,  autant  que  le  permet  la» 
perforation,  un  saupoudrage  abondant  et  regnlier  de  cette  caisse  et  de 
la  portion  avoisinante  du  conduit. 

Desle  lendemain,  la  fetidite  avait  disparu-et  Pecoulement  avait  dimi- 
nue.  Ce  traitement  fut  repete  huit  fois  en  quinze  jours.  Au  bout  de  ce 
temps,  la  suppuration  etait  tarie.Malgre  cela,  et  dans  le  but  d’amelio- 
rer  l’audition,  le  traitement  fut  continue.  Quelques  recidives  se  mani- 
festerent  bien,  presque  toujours  consecutives  a  un  coryza  aigu  (d’ail¬ 
leurs  le  souppon  d’une  sequestration,  dans  la  caisse,  d’une  esquille 
osseuse  n’etait  pas  illogique),  mais  ces  recidives  cederent  rapidement 
a  l’application  du  traitement  que  je  vous  ai  decrit. 

Enlin  le  malade  demeure  longtemps  sans  presenter  aucun  trouble  ; 
la  perforation  persiste  mais  les  bords  en  sont  cicatrises  ;  la  caisse  est 
libre,  seche  ;  l’audition  s’est  considerablement  amelioree.  Notre  role 
est  termine. 

Ajoutons,  pour  etre  complet,  qu’au  moment  des  recidives,  que  la 
methode  de  lavages,  insufflations  boriquees,  aeration,  fut  appliquee 
sans  succes. 

Nous  nous  sommes  done  trouve,  Messieurs,  en  face  d’un  cas 

d’otite  moyenne  suppuree  fetide  qui,  traite  d’abord  pendant  deux, 
mois  et  demi  et  malgre  qu’il  fut  alors,  semble-t-il,  dans  les  meil- 
leures  conditions  possibles  pour  g.uerir,  ne  guerit  point  mais  qui, 
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par  contre,  ceda  a  quinze  jours  d’un  traitement  consistant  en 
insufflations  de  vioforme  par  voie  tubaire. 

Cette  guerison,  et  surtout  l'amelioration  considerable  de 
1’acuite  auditive  plaident,  je  pense,  en  faveur  de  notre  methode 
et  en  demontrent  l’utilite. 

Parmi  les  particularity  techniques  de  ce  procede,  il  apparait 


Preparation  d  ensemble,  demi-schematique  el  au  tiers  de  la  grandeur  naturelle,- 
montrant  la  trompe  (fendue  en  bas  ,  1’artere  carotide  interne,  la  caisse  avec 
le  tympan,  l’attique  avec  le  corps  du  marteau  et  de  l’enclume,  le  conduit 
epitympano-mastoidien  de  Schonemann  (aditus  des  auteurs)  l’autre  maslo'idien 
ouvert  et  le  conduit  auditif  externe  dont  la  paroi  ant^ro-inlerieure  a  ete 
r6s£qu6e. 


qu’il  faut  tout  d’abord,  attacher  une  grande  importance  a  la  posi¬ 
tion  du  malade.  Le  mieux  est  que  celui-ci  soit  assis  dans  un 
grand  fauteuil  sur  le  dossier  duquel  la  tete,  rejetee  en  arriere, 
repose  commodement. 

Le  medecin  se  place  a  droite  du  sujet  et  se  sert,  conformement 
aux  regies  classiques,  du  tube  otoscope  (faussement  appele  ainsi), 
•de  la  sonde  et  de  la  soufflerie. 

Le  choix  de  la  sonde  a,  lui  aussi,  son  importance  :  celle-ci  doit 
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etre  mitallique,  courte,  et  de  gros  calibre.  11  est  comprehensible 
que  si  1’on  se  servait  dune  sonde  de  petit  calibre,  celle-ci,  sur- 
tout  s’il  existait  dans  la  lumiere  quelques  traces  d’humiditi,  serait 
bouchee  par  la  poudre  que,  par  insufflation,  on  veut  y  faire  passer. 

Les  sondes  ordinaires  portent  presque  toutes,  a  leur  bee,  un 
renflement  si  petit  qu’elles  n'obturent  qu’incompletement  Tori- 
fice  pharyngi  de  la  trompe.il  en  resulte  qu’au  moment  de  l’in- 
sufflation,  une  partie  de  la  poudre  s’ichappe  et,  chassee  par  le 
courant  d’air  de  retour,  enduitle  rhino-pharynx,  le  larynx  et  res- 
sort  par  le  nez  ou  la  bouche  sous  forme  d’un  nuage  pulverulent. 

Gertes,  on  ne  peut  que  se  feliciter  de  ce  qu’une  certaine  quan- 
tite  de  vioforme  ou  de  xeroforme  soit  introduite  dans  le  nez  et 
meme  dans  le  larynx,  puisqu’elle  y  realise  la  disinfection  prophy- 
lactique  de  ces  regions  (1) ;  la  toux  d’irritation  meeanique  qu’elle 
entraine  ainsi  n’etant  que  lig'ere  et  passagere. 

Mais,  en  somme,  dans  la  therapeutique  que  nous  pou.rsuivons, 
nous  ne  recherchons  pas  l’effet  accessoire  de  cette  poudre  echap- 
pee  a  notre  instrupientation.  Cette  perte,  mime  legere,  de  Tagent 
midicam enteux  est  inutile. 

De  plus  il  n’est  pas  tout  a  fait  nigligeable  pour  le  midecin 
qui  pratique  cette  mithode  plusieurs  fois  par  jour  d’opirer  dans 
un  nuage  de  vioforme. 

Arnsi  bien,  employi-je  exclusivement  une  sonde  portant  un  bee 
oliuaire  plus  gros  que  celui  des  sondes  ordinaires  et  sur  lequel  on 
peut  visser  des  embouts  de  grandeur  differente  et  proportionnelle 
a  la  grandeur  individuelle  de  V orifice  nasal  de  la  trompe. 

(S 

Fig.  2. 

Sonde  de  Schonemann  avec  olive  tubaire  interchangeable. 

Gr&ce  a  elle,  j’arrive  a  rialiser  une  coaptation  plus  parfaite, 
un  ajustage  plus  hermitique  de  l’instrumentation  avec  le  canal 
tubo-tympano-miatique. 


1.  Lors  des  grandes  £pidemies  de  grippe,  j'ai  recommandi  aux  malades  de 
pratiquer  des  auto-insufflations  de  vioforme  dans  le  nez.  Celles-ci  donnerent  de 
tons  resultals  et,  contrairement  a  oe  que  l’on  a  pretendu,  elles  n'ont  jamais  He 
nuisibles,  ni  meme  irritantes. 

Scuom.  ziir  Prophylaxie  der  Influenza.  Corr.  Bl.  f.  Schweiz  Aerzte, 
n°  3.  20 
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On  pourrait  craindre  que  l’introduction  d’une  pareille  sonde 
par  le  meat  inferieur  et  la  mise  en  place  de  celle-ci  dans  la  posi¬ 
tion  efficace  fussent  difficiles.  11  n’en  est  rien  et  l’on  est  meme 
parfois  surpris  de  ce  que  l’usage  d’une  sonde  aussi  grosse  soit 
plus  aise  que  celui  d’une  sonde  de  plus  petit  calibre. 

Je  ne  veux  pas  dire  par  la  que  mon  nouveau  modele  de  sonde 
se  laisse  toujours  et  facilement  mettre  en  place. 

Si  1’on  rencontre  des  obstacles,  on  fera  preceder  le  cathete- 
risme  d’une  application  de  cocaine  ou  mieux  d’alypine-adrenaline 
(10  gouttes  d’adrenaline  a  1/1000  pour  1  centimetre  cube  d’une 
solution  d’alypine  a  5  %).  Jamais  je  n’emploie  de  solution  plus 
concentree.  Cette  application  a  pour  but  d’anesthesier  etde  retrac- 
ter  passagerement  la  muqueuse  des  fosses  nasales. 

A  cet  effet,  depuis  des  annees,  j’emploie  avec  avantage  ma 
sonde  nasale  (porte-coton  Schfinemann).  Celle-ci  est  constitute 
par  une  longue  aiguille  a  tricoter  flexible  dont  la  moitie  distale 
est  aplatie.  Cette  extremite  est  entouree  legerement  d’une  lame 
de  coton  carree  mesurant  4  centimetres  de  cott  et  se  detachant 
facilement  (contrairement  a  ce  qui  se  passe  pour  les  porte-co- 
tons  ordinaires  dont,  seule,  la  pointe  est  garnie  et  retient  le  coton 
sur  les  encoches  ou  le  pas-de-vis  qu’elle  porte). 

Ainsi  monte,  mon  porte-coton  est  imbibe  de  la  solution  choisie 
et  introduit  dans  le  meat  inferieur  sous  le  contrble  du  speculum 
nasi  et  du  miroir  lumineux. 

L’essentiel  consiste,  lorsque  le  coton  est  en  contact  avec  le 
meat  dans  toute  son  etendue,  de  le  detacher  de  la  sonde  et  de 
le  laisser  en  place  ou  il  restera  un  quart  d’lieure  (1). 

Si,  malgre  cela,  des  obstacles  s’opposent  encore  a  l’introduc- 
tion  de  la  sonde,  telles  des  epines  ou  des  crates  de  septum,  une 
hypertrophie  osseuse  du  cornet  inferieur,  il  faut  evidemment  les 
faire  disparaitre  avant  de  tenter  le  catheterisme. 

D’ailleurs,  la  suppression  de  semblables  obstacles  devrait  se 
faire  pour  une  autre  raison  :  a  savoir  qu’ils  rendent  defectueuse 
la  respiration  nasale  et  qu’a  ce  titre,  ils  ont  un  retentissement 
f&cheux  sur  le  reste  de  l’organisme  et,  en  particulier,  sur  l’oreille 
moyenne. 

1.  Lememe  proce.d6  peut  fitre  employ^  pour  les  6pistaxis  de  la  cloison  ;  sen-  [i_ 
lenient  dans  ce  cas,  j’imbibe  le  coton  d’eau  oxygenie  ordinaire  additionnie  de 
10  gouttes  d’adr^naline  par  centimetre  cube.  C'est  la  un  h6mostatique  excellent,  , 
non  caustique  et  non  douloureux.  Avant  d’appliquer  le  colon,  il  est  avantageux, 
au  risque  de  voir  rhimorragie  augmenter  momentan£ment,  de  faire  moucher  le 
malade.  Le  sang  coaguld  est  ainsi  dlimine.  Le  tampon  peut  etre  laiss6  en  place 
jnsqu’au  lendemain. 
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D’autres  obstacles  sont  encore  apportes  au  catheterisme  par 
l’existence  de  vegetations  adenoides  (qui  seraient  mieux  appelees  : 
hypertrophie  de  Famygdale  retro-nasale),  par  les  veritables  tu- 
meurs  du  cavum  et  par  les  stenoses  choanales  congenitales.  Dans 
ces  cas,  la  rhinoscopie  anterieure  permet  d’ordinaire,  de  recon- 
naitre  ces  6 tats  pathologiques,  surtout  lorsqu’on  la  pratique  apres 
une  application  d’adrenaline  qui,  anemiant  et  retractant  la  mu- 
queuse,  dilate  la  cavite  a  examiner.  Elle  permet  en  outre,  de 
constater  les  elongations  du  voile  du  palais  pendant  la  phonation 
(faire  prononcer  :  coucou)  et  d’apprecier  le  degrd  d’obstruction 
dont  sont  atteintes  ces  regions. 

La  rhinoscopie  posterieure  est,  a  mon  avis,  une  methode  incer- 
taine  qui  ennuie  beaucoup  le  malade  comme,  d’ailleurs,  Fexplo- 
ration  brutale  par  le  toucher  naso-pharyngien. 

En  consideration  de  ces  remarques  anticipees,  mon  procdde 
d’insufflation  par  voie  tubaire  se  fait  de  la  faijon  suivante  :  net- 
toyage  du  conduit  et,  autant  qu’il  est  possible,  de  la  caisse  avec 
des  tampons  montes  et,  eventuellement,  avec  de  Feau  oxygenee. 

On  a  du  comprendre  a  ce  que  je  viens  de  dire,  que  je  ne  suis 
guere  partisan  des  lavages  a  la  seringue,  du  moins  appliques  au 
traitement  de  l’affection  qui  nous  intdresse.  Etant  donnd  la  petite 
quantite  de  pus  qu’il  s’agit  d’evacuer,  ce  procdde  me  parait  vrai- 
ment  trop  hero'ique.  Quant  a  l’appreciation  de  la  qualite  de  la 
sdcretion,  elle  me  parait  plus  aisee  a  tirer  de  l’inspection  du  con¬ 
duit  et  de  l’examen  du  liquide  qui  enduit  le  porte-coton.  Notre 
methode  a,  de  plus,  sur  le  seringage  cet  avantage  qu’elle  nous  per¬ 
met  de  recueillir,  avec  une  sonde  plate,  des  petites  particules  secre- 
tees  qui  seront  examinees  au  faible  grossissement  du  microscope. 

Et  puis,  je  ne  comprends  pas  pourquoi  on  tient  tant  a  exposer 
la  caisse  a  une  telle  invasion  d’eau,  alors  qu’apres  on  s’efforce  de 
1  assecher  le  mieux  possible. 

II  faut  encore  penser  que  Fintroduction  d’eau  dans  une  caisse 
non  protegee  peut  alterer  la  vitalite  des  cellules,  irriter  le  tissu 
granuleux,  arreter  le  developpement  de  Fepithelium  de  repara¬ 
tion  et  porter  au  loin  Finfection  a  travers  les  ddhiscences  d’une  pa- 
roi  osteitique  et  friable.  L’abus  des  lavages,  surtout  lorsque  ceux- 
ci  sont  pratiques  par  un  personnel  auxiliaire,  est  certainement 
aussi  nefaste  pour  l’oreille  que  pour  le  nez.  Ce  que  reclament 
une  caisse  et  un  nez  normaux,  c’est  de  Fair  et  non  de  Feau  ;  de 
plus,  la  «  vis  a  tergo  »  qui,  naturellement,  tend  a  eliminer  les 
secretions  autant  par  le  conduit  que  par  la  trompe,  n’est  certes 
pas  un  facteur  a  negliger. 
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Lorsqu’il  est  impossible  d’enlever  toutes  les  secretions,  et  c’est 
le  cas  quand  il  s’agit  de  croutes  adherentes  si4geant  vers  l’atti- 
que,  on  introduit,  avec  la  sonde  dont  j’ai  donne  le  modele  et  sous 
le  contrble  du  speculum,  une  meche  de  eoton  jusqu’au  fond  du 
conduit  ;  on  l’imbibe  immediatement  d’eau  bouillie  que  l’on  fait 
tomber  goutte  a  goutte  dans  le  conduit  et  l’on  ferme  celui-ci 
avec  un  coton  vaselin4.  Le  malade,  par  le  meme  p  roc4d4,  humi- 
difie  la  meche  de  temps  en  temps  et  celle-ci  est  retiree  quelques 
heures  plus  tard  ou  le  lendemain.  Le  nettoyage  du  fond  du  con¬ 
duit  et  de  la  caisse  s’accomplit  alors  sans  difficulte. 

Je  recommande  egalement  ceproc4de  dans  les  cas  d’otite  externe 
ecz4mateuse  ou  furonculeuse. 

Ayant,  enfin,  installe  le  malade  en  bonne  position,  mis  en  place 
la  sonde  et  l’otoscope,  on  fait  uhe  aeration  d’essai.  On  peut  ren- 
dre  celle-ci  plus  efficace,  comme  d’ailleurs  l’insufflation  de  pou- 
dre  elle-m4me,  en  priant  le  malade  d’avaler  sa  salive  ou  une  pe¬ 
tite  gorgee  d’eau  pendant  le  temps  de  1’aeration. 

Si  l’insufflation  d’air,  ainsi  pratiquee,  est  insuffisante,  on  peut 
essayer  d’injecter  d’abord  dans  la  trompe,  par  la  sonde  demeuree 
en  place,  quelques  gouttes  d’adr4naline  en  solution.  Il.faut  alors 
enlever  la  sonde  dont  on  vient  de  se  servir,  car  celle-ci  n’est  plus 
utilisable  pour  1’insufflalion  de  la  poudre  a  moins  que,  pour  la 
secher,  on  ne  la  passe  a  l’ether.  La  r4action  optima  de  l’adrena- 
line  est  oblenue  au  bout  de  cinq  minutes ;  a  ce  moment,  le  ma¬ 
lade  4prouve  un  battement  de  coeur  passager. 

On  -pratique  ensuite  l' insufflation  de  poudre  proprement  dite. 

A  cet  effet,  on  verse  dans  le  pavilion  de  la  sonde  qui  reste  main- 
tenue  en  position  (par  le  pouce  et  l’index  du  m4decin)  quelques 
centigrammes,  c’est-a-dire  ce  dont  on  peut  charger  l’extr4mite 
d’une  sonde  plate,  de  vioforme  ou  de  x4roforme,  puis  on  prati¬ 
que  imm4diatement  une  insufflation  d’air.  Entrainde  par  fair 
insuffle,  la  poudre  pinelre  dans  la  trompe  et,  de  la,  dans  la  caisse. 

Le  but  th4rapeutique  que  nous  poursuivons  ainsi  consiste  a 
realiser  dans  la  caisse  un  depot  considerable  de  poudre ,  dont  les 
propridtis  bactdricide  et  modificatrice  soient  mises  en  action  des 
I’emploi  du  mddicament. 

Cette  insufflation  se  fait  habituellement  sans  difficult4s  ;  la  per- 
m4abilit4  tubaire  et  la  largeur  de  la  perforation  tympanique  la 
facilitent  et  l’on  comprend  tres  bien  que  fair  pulverulent  insuffld 
ne  suive  pas  seulement  la  trompe  mais  encore  la  caisse  et  le  con¬ 
duit  auditif  externe. 

Au  d4but,  quand  je  commencais  a  pratiquer  cette  m4thode. 
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c-est-a-dire,  il  y  a  neuf  ans,  je  craignais-  que  le  vioforme  ou  le 
xeroforme  ne  diterminassent  de  l' irritation  dans  la  caisse  eiqu'il 
nen  rdsultdt  des  troubles  locaux.  Cela  heureusement,  ne  se  produi- 
sit  jamais. 

A  part,peut-6tre,  une  ldgere  toux  laryngee  due  au  contact  du 
corps  etranger  pulverulent,  ou  une  sensation,,  tout  aussi  anodine, 
de  plenitude  dans  la  caisse  et  dans  la  trompe,  les  malades  ne 
manifestent  aucun  phenomene  ni  n’accusent  aucun  trouble. 

Pour  le  medecin,  par  contre,  la  methode  est  plus  desagreable. 
En  effet,  malgre  Femploi  de  la  sonde  a  gros  bee  olivaire,  celui- 
ci  respire  une  certaine  quantite  de  vioforme  ou  de  xeroforme, 
surtout  si,  successivement,  il  doit'  soumettre  plusieurs  malades 
a  ce  traitement. 

D’ailleurs,  cette  inhalation  pulv^rulente  n’est  pas  nocive,  au 
contraire,  et  j e  vous  l’ai  dit  tout  a  l’heure,  Faction  de  ces  poudres 
sur  la  muqueuse  nasale  et  laryngee  est  nettement  anti-catarrhale 
et,  partant,  utile. 

Ici,  je  voudrais  anticiper  quelque  peu  et  vous  signaler  que, 
depuis  longtemps,  j’emploie  egalement  cette  methode  avec  suc- 
ces  dans  des  cas  ou  le  tympan  est  intact :  dans  les  otites  catar- 
rhales  aigues  ou  chroniques,  banales,  non  accornpagnees  de  per¬ 
foration  tgmpanique  et  dont  les  symptdmes  subjectifs  principaux 
consistent,  comme  on  le  sail,  en  une  diminution  de  1' audition  et  en 
des  acouphenes  penibles. 

Si  j’ai  pens6  a  employer  le  vioforme  et  le  xdroforme  dans  ces 
affections,  e’est  que  chacun  de  ces  medicaments  represente  un 
groupe  chimique  caracteristique  :  le  vioforme  contient  de  l’iode 
et  se  definit  chimiquement  «  iodoxychinoline  ».  11  fut,  pour  la 
premiere  fois,  expgrimente  au  point  de  vue  de  ses  effets  bacte- 
riologiques  et  cliniques  par  Tavel,  de  Berne,  il  y  a  vingt  ans,  et 
reconnu  comme  le  meilleur  succ6dane  de  l’iodoforme.  Il  a  une 
action  bactericide  certaine  et,  plus  particulierement,  une  action 
anti-tuberculeuse.  Il  est  inoffensif,  du  moins  si  on  ne  l’injecte  pas 
en  emulsion  dans  des  plaies  cavitaires  fermees  (Blanke).  Il  ne 
provoque  pas  de  dermite  du  voisinage  et  agit  favorablement  sur 
le  tissu  de  granulation.  Il  ne  se  decompose  pas,  il  est  hemosta- 
tique  et  dessicatif. 

Le  xeroforme  (tribrom-phenol-bismuth)  ne  contient  pas  d’iode 
mais  du  bismuth.  On  le  recommandait,  au  debut,  comme  antisep- 
tique  intestinal  (surtout  contre  le  cholera  et  les  gastro-enterites 
des  adultes  et  des  enfants),  a  cause  de  ses  propri6tes  antipara- 
sitaires  puissantes  et  de  sa  toxicite  relativement  benigne  vis- 
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a-vis  de  l’organisme  (medication  interne).  Mais,  ainsi  que  le  vio- 
forme,  dont  il  partage  les  proprietes,  on  l’emploie  a  present 
surtout  comme  un  antiseptique  des  plaies.  Le  xeroforme  est 
moins  mobile  que  le  vioforme,  mais  il  est  assez  facile  a  pulveriser. 

En  employant  ces  poudres  comme  antiseptiques  des  plaies, 
c’est-a-dire  en  les  utilisant  dans  l’otorrhee,  j’ai  pu  constater  que 
leur  efficacite  6tait  presque  identique.  Dans  les  autres  applica¬ 
tions  que  nous  en  avons  faites,  nous  avons  ete  guid6  par  cette 
idee  que  le  vioforme,  en  raison  de  sa  composition  iodee,  devait 
Mre  employ^  quand  il  s’agissait  de  mobiliser  et  de  resorber  les 
exsudats  ou  les  depots,  d6ja  plus  ou  moins  organises,  des  otites 
catarrhales  aigues  ou  evoluees  et  nous  n’avons  pas  ete  etonne 
de  ce  que  de  vieilles  otites  seches  ne  rdagissaient  point  du  tout 
a  cette  medication. 

Ces  cas  exceptes,  nous  eumes  souvent  le  plaisir  de  voir  rapi- 
dement  survenir  une  amelioration  sensible  de  l’aeuite  auditive 
dans  des  otites  seches,  pas  trop  inveter6es,  que  nous  traitions 
par  les  insufflations  de  vioforme  ou  de  xeroforme.  Nous  en  repar- 
lerons  d’ailleurs.  Pour  l’instant,  il  nous  importe  seulement  de 
demontrer  que  l’insufflation  par  voie  tubaire  et  le  <Mp6t  dans  la 
caisse,  alors  meme  que  le  tympan  est  intact,  de  substances  pul - 
virulentes  n'est  nullement  nuisible. 

Les  recherches  dans  la  litterature  montrent  que  ce  procede  a 
ete  employe  par  nous  pour  la  premiere  fois. 

Afin  de  completer  ce  chapitre  sur  la  nature  des  substances  pul- 
virulentes,  j’ajouterai  que  j’ai  egalement  essaye  l’airol  et  le  der- 
matol ;  mais  je  dus  les  abandonner  a  cause  de  leurs  proprietes 
adhesives  et'  hydroscopiques. 

A  mon  avis,  on  devrait  continuer  les  recherches  dans  cet  ordre 
d’idees.  Je  suis  persuade  qu’il  existe  d’autres  substances  qui 
repondent  peut-£tre  mieux  encore  aux  indications  que  je  vous  ai 
dites.  On  peut,  d’ailleurs,  se  demander  si  une  addition  de  ftbro- 
lysine  ou  de  pepsine  (sous  forme  de  poudre  soluble)  n’augmente- 
rait  pas  l’efficacite  de  l’insufflation. 

Fermons  la  grande  parenthese  que  nous  avons  ouverte  et  reve- 
nons  au  traitement  des  otorrhees  chroniques  fit  ides. 

Nous  constatons,  lorsque  la  permeabilite  tubaire  est  parfaite  et 
la  perforation  tympanique  suffisante,  que  le  courant  d’air,  sature 
de  poudre,  passe  facilement  par  le  canal  tubo-tympano-meatique 
et  que  m6me,  un  petit  nuage  pulverulent  vient  sortir  autour  de 
l’embout  de  l’otoscope,  signe  evident  du  succes  de  1 ’insufflation. 

Mais  il  n’en  est  pas  toujours  ainsi  et,  surtout  au  debut  du  trai- 
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tement,  le  medecin  peut  se  rendre  compte,  gr&ce  a  l’otoscope, 
que  Fair  insuffle  ne  p6netre  pas  du  tout  dans  la  caisse.  Apres 
plusieurs  insufflations,  non  seulement  les  fosses  nasales,  mais  aussi 
le  canal  tubaire  ontretrouve  leur  permeabilite.  C’est  evidemment 
la  un  signe  favorable  au  point  de  vue  du  pronostic.  De  telles  obs¬ 
tructions  tubaires,  en  effet,  relevent  plutbt  d'un  etat  congestif 
que  d’une  veritable  inflammation.  Et  ces  etats  congestifs  sont  les 
m6mes  que  les  congestions  banales  de  la  muqueuse  nasale  et  qui 
sont  dues  a  l’usage  de  l’alcool,  du  tabac  ou  a  un  simple  coryza. 
Ce  sont  la,  sans  aucun  doute,  des  etats  congestifs  collateraux  qui 
sont  propres,  tant  a  la  muqueuse  nasale  et  a  son  tissu  erectile, 
qu’a  la  muqueuse  tubaire.  11  ne  s’agit  point  d’une  atfection  uni- 
quement  localisee  a  la  trompe  ou  a  la  muqueuse  de  l’oreille 
moyenne. 

Nous  rappellerons,  pour  l’explication  anatomo-physiologique 
de  cette  collateralite,  que  les  deux  territoires :  oreille  moyenne  et 
trompe,  d’une  part,  et  fosse  nasale  respiratoire  (cornet  inferieur 
et  cavum  r6tro-nasal),  d’autre  part,  sont  sous  la  d6pendance  du 
m4me  ganglion  spheno-palatin,  leur  centre  vaso-moteur  infe¬ 
rieur  (1). 

De  tels  etats  congestifs  tubaires  reagissent  naturellement  les 
premiers  aux  insufflations  pulverulentes  ;  mais  bientbt,  non  seu¬ 
lement  les  trompes  et  la  muqueuse  de  la  caisse  cessent  d’etre 
congestionn6es,  mais  encore  la  muqueuse  des  fosses  nasales  est 
moins  hypertemiee. 

Comme.la  congestion  de  l’orifice  tubaire  la  congestion  tubaire 
produit  un  bruit  de  stenose  a  l’otoscope  ;  mais  celui-ci  resonne  dif- 
feremmentdecelui-la.  L’oreille  qui  ausculte  doit  apprendrea  saisir 
de  semblables  differences  ;  le  medecin  qui  possede  une  ouie  tant 
soit  peu  musicale  et  qui  apporte  une  attention  speciale  aux  exa- 
mens  otoscopiques  s’apercevra  bientot  que,  par  un  exercice  pro- 
gressif,  il  peul  arriver  a  une  finesse  d’audition  telle,  a  une  inter¬ 
pretation  si  precise,  qu’il  pourra  localiser  topographiquement  les 
moindres  modifications  des  bruits.  Nous  voici  done  en  bonne  com- 
pagnie  !...  Et  ne  sommes-nous  pas  surpris  parfois  des  finesses 
que  le  medecin  general  arrive  a  percevoir  au  plus  profond  de  la 
cavite  thoracique  !... 

Enfin,  l’insufflation  pulverulente  peut  rencontrer  un  obstacle 

1-  Voir  :  Schonbmarn.  Formation  et  developpement  des  cornels.  Anat.  Hefte 
von  Merkel  et  Bonnet,  1901,  bei  F.Bergmann  Wiesbaden.  Voir  6galement  :  Oor.o- 
mans.  La  denomination  collective  d‘oto-sclerose  etde  surdite  progressive.  Halb- 
monatssohrift  fur  Pathologie  und  Tlifirapie  1917. 
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dans  la  caisse  elle-meme  ;  il  s’agit  alors  surtout  de  polypes,  for¬ 
mations  pediculees  du  tissu  de  granulations  qui  peuvent  atteindre 
un  volume  tel  qu’elles  remplissent  tout  le  conduit  auditif  externe. 

Dans  la  caisse  elle-meme,  les  fongosites  qui  en  recouvrent  la 
paroi  labyrinthique  (1)  et  la  paroi  sellaire  voisine  (Schonemann), 
formee  par  l’orifice  de  la  trompe  et  son  pourtour,  peuvent  etre 
tellement  abondantes  qu’elles  forment  un  coussinet  obstruant 
l’orifice  tubaire  et  constituent  ainsi  un  obstacle  serieux  a  l’insuf- 
flation  pulverulente. 

II  est  evident  que  les  polypes  doivent  etre  enleves  chirurgica- 
lement.  Quant  aux  granulations,  elles  disparaitront  facilement 
par  des  attouchements  au  nitrate  d’argent  (perle  sur  stylet)  ; 
mais  il  faut  etre  tres  prudent  et  neutraliser  le  nitrate  d’argent, 
immediatement  apres  la  cauterisation,  c’est-k-dire  au  moment 
ou  le  malade  eprouve  de  la  douleur  et  du  vertige,  en  touchant 
le  point  traite  avec  un  tampon  monte,  imbibe  de  chlorure  de  so¬ 
dium  en  solution.  Il  s’ensuit  une  escharre  blancMtre. 

Si,  malgre  les  bourgeons,  le  vioforme  penetre  suffisamment 
dans  la  caisse,  la  cauterisation  des  granulations  est  inutile.  Car 
Ton  constate,  dans  la  suite,  que  ces  formations  pathologiques 
disparaissent  progressivement,  en  m6me  temps  que  se  tarissent 
les  secretions  purulentes. 

Ce  qui  est  tres  important,  c’est  de  savoir  si  la  poudre  insufflde 
atteint  I’attique,  region  des  plus  interessantes  en  ce  qui,  concerne 
I’etiologie  des  otites  chroniques. 

On  sait,  en  effet,  que  ce  recessus,  semblable  a  une,  coupole, 
sert  de  toiture  osseuse  au  corps  du  marteau  et  de  I’enclume.  Il 
ne  communique  avec  la  caisse  sous-jacente  que  par  un  petit  ca¬ 
nal  arrondi,  le  conduit  tympano-epitympanique  (de  Schonemann 
e.  e.  1918)  qui,  etant  donne  l’etroitesse  de  son  calibre,  permet 
tout  juste  a  1’enclume  d’y  passer  sa  longue  branche  pour  l’eten- 
dre  dans  la  caisse  ou  elle  s’articule  avec  l’etrier. 

D’un  cote,  cette  logette  se  prolonge  vers  la  mastoide,  de  l’au- 
tre  vers  la  selle  turcique  ou  le  canal  carotidien.  Dans  la  pre¬ 
miere  direction  le  prolongement  est  canaliculaire,  je  l’ai  nomm6 
canal  ipitympano-mastoidien.  Ce  canal,  court  ( aditus  ad  antrum - 
des  auteurs),  se  jette  dans  I'antre  mastoidien.  Sa  direction  est 

1.  J'Svite  A  dessein,  de  parler  de  cette  paroi  labyrinthique  comrae,  ainsi 
qu’on  le  fait  gAnAralement  de  la  paroi  mfidiane  ou  interne  de  la  caisse  car 
eette  appellation  n’est  pas  topographiquement  justifiAe  (Schonemann  :  Uber  die. 
Berechtigung,  etc...  1906).  Il  est  vrai  que  mes  efforts  pour  prAciser  la  question 
dans  ce  sens  n'ont  guAre  6tfi  encourages  par  les  confreres  spAcialistes  de  Suisse. 
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declive  si  l’antre  est  assez  peu  developpe  pour  ne  representer 
qu’une  cavite  pneumatique  de  l’apophyse  mastoide.  A  propos  de 
cette  denomination  aditus  ad  antrum  que  je  remplace  par  celle 
de  canal  epitympano-mastoi'dien,  Koerner  a  ecrit  des  1897,  dans 
le  Zeitschrit  fur.  ohrenheil  Kunde  que  «  nous'  devrions  nous  de- 
barrasser  de  ce  terme  peu  clair  d’aditus  ad  antrum  ». 

Dans  la  seconde  direction,  vers  la  pyramide  petreuse,  c’est- 
a-dire  vers  la  selle  turcique  ou  le  canal  carotidien,  la  logette  se 
prolonge  par  un  petit  recessus  (recessus  epitympanique  sellaire 
de  Schonemann).  Ce  petit  cul-de-sac  est  situe  au-dessus  du  repli 
du  muscle  tenseur  (qui,autant  que  je  le  sache,  a  et£  Jdecrit  par  moi 
pour  la  premiere  fois).  Les  constatations  ulterieures  nous  diront 
si,  au  point  de  vue  anatomo-pathologique,  il  faut  attribuer  quel- 
que  importance  a  ce  recessus. 

La  communication  existant  entre  l’attique  et  la  caisse,  si  im- 
portante  pour  nous,  est  deja  normalement  bien  petite  ;  elle  s’ob- 
ture  completement  des  que  survient  un  6tat  inflammatoire  catar¬ 
rhal  et  c’est  la  l’explication  de  la  frequence  des  complications 
mastoidiennes  au  cours  des  otites  moyennes  aigues.  Il'se  produit, 
dans  ce  cas,  ce  qui  se  produit  souvent  au  niveau  de  l’appendice 
et  de  1’intestin  ou  d’autres  cavites  en  forme  de  cul-de-sac  et  com- 
muniquant  entre  elles.  L’infection  se  developpe  de  fagon  insi- 
dieuse  ;  les  germes  pathogenes  suivent  facilement  le  trajet  per¬ 
meable  ;  mais,  lorsqu’ils  sont  arrives  dans  1’attique,  ils  y 
determinent  la  production  d’un  moyen  de  defense  :  la  suppura¬ 
tion  qui,  quand  elle  veut  s’ecouler,  se  trouve  en  face  d’une  issue 
fermee  p'ar  l’cedeme  inflammatoire  (canal  tympano-epitympanique 
de  Schonemann),  et  doit  alors  se  frayer  un  autre  chemin. 

La  structure  anatomique  locale  est  done,  a  priori,  defavorable 
&  la  m6thode  therapeutique  qui  consiste  a  insuffler  de  la  poudre 
dans  l’attique  et  cependant,  1’insufflation  pulverulente  du  sys- 
tlme  tubo-tympano-meatique  donne  d’assez  bons  rdsultats  dans 
les  cas  ou  il  existe  une  perforation  de  la  membrane  de  Shrapnell 
qui,  comme  on  le  sait,  avoisine  la  partie  inferieure  de  l’attique. 
Cela  tient,  du  moins  en  partie,  a  ce  que  dans  les  otorrhees  feti— 
des  rebelles,  la  longue  branche  de  l’enclume  subit  un  processus 
de  resorption  et  a  ce  que,  de  ce  fait,  le  conduit  tympano-epitym¬ 
panique  se  trouve  elargi.  Parfois  aussi,  on  parvient  a  faire  dis- 
paraitre  par  des  cauterisations  au  nitrate  d’argent  les  bourgeons 
de  granulation  qui  encombrent  l’attique  et,  de  cette  fa<;on,  on  faci- 
lite  encore  la  libre  circulation  du  courant  d’air  charge  de  vio- 
forme. 
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Dans  certains  cas  enfin,  F  extraction  du  marteau  joue,  dans  ce 
sens,  un  r6le  utile.  Quant  a  l’extraction  de  Fenclume  par  la  voie 
du  conduit,  elle  constitue  une  intervention  dangereuse. 

Dans  tous  les  cas  oh  I'attique  Hail  rendu  permdable ,  ma  methode 
d’ insufflations  de  vioforme  ou  de  xdro  forme  m’a  rendu  de  veritables 
services. 

Permettez-moi,  Messieurs,  de  vous  en  donner  un  exemple 
peremptoire  : 

II  s’agit  d’un  homme  de  45  ans  qui,  a  la  suite  d’une  scarlatine  con- 
tractee  dans  l’enfance,  avait  presque  totalement  perdu  l’oui'e  du  cdte 
gauche.  .... 

A  droite,  il  gardait  un  reste  d’ audition  bien  qu’il  fut  en  traitement 
de  fapon  ininterrompue,  pour  un  ecoulement  fetide  de  ce  c6te. 

Quand  ce  malade  vint  me  consulter  en  1912,  je  fis  les  constatations 
suivantes  :  la  caisse  gauche  forme  avec  I’attique  une  cavite  exigue 
et  continue  dont  les  parois  sont  recouvertes  par  une  secretion  fetide. 
On  ne  constate  1’existence  ni  de  tympan,  ni  d’osselets. 

Le  malade  n’entend  pas,  de  ce  c6te,  la  voix  chuchotee  et,  l’oreille 
droite  etant  exclue  par  1’assourdisseur,  la  voix  haute  n’est  perdue  que 
de  tres  pres. 

L’epreuve  calorique  du  labyrinthe  est  incertaine. 

A  droite,  1’oreille  est  en  meilleur  etat  :  il  existe  une  otorrhee  fetide 
d’intensite  moyenne.  La  perforation  intdresse  la  plus  grande  partie 
du  tympan. Le  stylet  coude,  introduit  par  une  perforation  assez  large 
dushrapnell,revele,  dans  I’attique,  1’existence  d’os  denude  et  rugueux. 
De  ce  cote,  le  malade  entend  la  voix  chuchotee  bien  articulee. 

L’epreuve  calorique,  pratiquee  avec  prudence,  provoque  immedia- 
tement  un  violent  vertige. 

Au  debut,  n’employant  pas  encore  mon  procede  d’insufflations 
tubaires,  j’essayai  l’insufflation  par  la  canule  de  Hartmann.  Je  crus 
obtenir  ainsi  un  resultat  satisfaisant  et  le  malade  ne  revint  me  voir 
qu’apres  six  mois  ;  mais,  a  ce  moment,  il  se  plaignait  de  violenls  maux 
de  tete  qui  etaient  sans  doute  provoques  par  la  presence  d’une  croflte 
adherente  a  la  partie  inferieure  de  I’attique.  Cette,  cephalee  cessa  des 
que  la  croute  fut  enlevee.  Ayant,  a  ce  moment,  mis  au  point  ma  nou- 
velle  methode,  j’y  soumis  le  malade  et  obtins  comme  resultat  une 
diminution  puis  une  cessation  complete  de  1’ecoulement  fetide  et  une 
amelioration  de  l’acuite  auditive  telle  que  le  malade  put,  de  nouveau, 
exercer  son  commerce  en  se  servant  d’un  tube  acoustique  (audition 
de  la  voix  chuchotee  a  0  m.  50  et,  quelquefois,  4  une  plus  grande  dis¬ 
tance). 

Je  revis  ce  malade  tous  les  trois  mois  et  lui  refis,  a  chacune  de  ses 
visites,  une  insufflation  prophylactique  de  xeroforme  des  deux  c6tes. 

Je  crois  lui  avoir  ainsi  evite  une  cure  radicale. 

Malheur eusement,  les  circonstances  ne  sont  pas  toujours  aussi 
favorables  aux  insufflations  pulverulentes  dans  I'attique.  Des  gra¬ 
nulations  profondes,  non  reperables  par  le  stylet,  des  detritus 
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purulents  en  decomposition  fetide  provenant  de  processus  sup- 
puratifs  interessant  1’enclume,  le  marteau,  leur  articulation  ou 
les  parois  osseuses  de  la  logette,  remplissent  souvent  l’attique. 
Ces  processus,  analogues  aux  processus  qui  se  developpent  en 
d’autres  points  du  corps  sont,  on  le  sait,  lies  a  la  formation  de 
detritus  varies.  Et  ces  detritus  forment,  en  ce  qui  nous  concerne, 
les  pseudo-cholestdatomes. 

II  m’apparait,  &  ce  propos,  que  Fappellation  de  cholesldatome 
doit  6tre  reserve  aux  tumeurs  congenitales  de  l’oreille  qui  sont 
une  rarete  et  qu’etendre  le  diagnostic  de  cholesteatome  aux  detri¬ 
tus  fetides,  infiniment  moins  dangereux,  expose  les  malades  a 
des  operations  radicales  inutiles. 

Or,  la  formation  du  pseudo-cholesteatome  dans  les  cavites 
superieures  de  l’oreille  moyenne  et  dans  l’antre  masto'idien  n’est 
autre  qu’un  processus  de  desquamation  epitheliale  excessive  et 
fetide.  Les  masses  epidermiques  qui  proviennent  du  conduit  et 
qui  ont  penStre  dans  la  caisse  par  la  perforation  peripherique  sont 
excitees  dans  leur  proliferation  par  la  suppuration  autochtone  de 
l’attique. 

La  condition  fondamentale  pour  la  guerison  de  ce  processus 
desquamatif  reside  done  dans  la  suppression  de  la  suppuration 
primitive  (Korner). 

En  se  basant  sur  ces  deductions,  on  a  le  droit  de  dire  qu’il  est 
indiqu4  de  tenter  l’ insufflation  pulverulente  par  la  trompe,  dans 
les  suppurations  de  I'attique  compliquees  de  pseudo-cholestdatomes 
et  gengralement  accompagnees  d’une  perforation  peripherique 
(surtout  de  la  membrane  de  Shrapnell)  toutes  les  fois  que  la 
permeabilite  tubaire  le  permet  (dut-on  faire  pr^ceder  le  traite- 
ment  de  lavages  a  la  canule). 

Si,  au  bout  d’un  certain  temps,  les  tentatives  ne  donnent  point 
un  resultat  satisfaisant,  la  cure  radicale  s’impose.  Mais  cet  essai 
est  d’autant  plus  indique  que,  dans  les  cas  d’otite  chronique 
fetide  avec  perforation  du  shrapnell,  l’audition  demeure  souvent 
assez  bonne  ;  or,  si  la  therapeutique  conservatrice  est  couronn6e 
de  succes,  cette  addition  est  non  seulement  conservee,  mais  encore 
amelioree.  Tel  n’est  pas  le  cas  apres  l’evidement  petro-mastoi- 
dien. 

Le  catheterisme  de  la  trompe  est  superieur  au  procede  de 
Politzer  et,  dans  les  traites  elassiques,  on  lit  souvent  que  si  les 
resultats  sont  negatifs  apres  l’application  du  procede  de  Politzer, 
on  doit  avoir  recours  au  catheterisme. 

A-t-on  raison  d’opposer  ainsi  ces  deux  methodes  ?  Souvent, 
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dans  l’obstruction  tubaire  simple  le  catheterisme,  pratique  d’em- 
blee,  ne  rend  pas  autant  de  services  que  la  «  Politzeration  ». 

Mais  ce  n’est  la  qu’une  parenthese  ferm^e  aussitot  qu’ouverte, 
car  nous  ne  devons  nous  occuper  ici  que  de  la  possibility  d’inlro- 
cluire  line  poudre  dans  la  caisse  an  moijen  du  proce'dd  de  Politzer. 

Or,  notre  experience,  qui  repose  sur  de  longues  annees  de  pra¬ 
tique,  nous  fait  affirmer  la  positivite'  des  rdsultats  ainsi  obtenus. 

Lorsqu’on  veut  user  de  ce  procede,  les  malades  —  et  il  s’agit 
le  plus  souvent  d’enfants  —  sont  pries*  de  se  moucher  energique- 
ment  par  une  narine  (1). 

Parfois,  surtout  lorsqu’il  s’agit  d’enfants  ou  d’adultes  rdbar- 
batifs,  le  m6decin  est  oblige  de  provoquer  lui-m£me  le  moucher 
en  appliquant  energiquement  la  poire  ou  son  eir.bout  ovalaire 
sur  la  narine  (l’autre  narine  demeurant  ouverte)  et  en  la  vidant 
par  une  pression  energique  et  brusque.  De  cette  faijon  l’airet  avec 
lui  les  secretions  sont  expulses  par  la  fosse  nasale  demeurde 
libre. 

Ce  simple  nettoyage  etant  acheve,  on  fait,  a  l’aide  d’un  pulve- 
risateur  ordinaire  une  pulverisation  de  vioforme  ou  de  xeroforme 
dans  l’une  des  fosses  nasales  (l’insufflation  unilatdrale  suffit  pour 
les  deux  c6tes,  si  les  deux  fosses  nasales  sont  permeables)  et, 
immediatement,  sans  perdre  de  temps,  avant  que  la  poudre  ne 
soit  rejet^e  au  dehors  par  une  expiration,  on  pratique  la  «  Polit- 
zerisation  ». 

II  faut  avouer  que,  seules,  de  petites  quantites  de  poudre  par- 
viennent  ainsi  jusqu’a  l’oreille  moyenne.  Aussi  bien  ai-je  eu  l’idee 
de  modifier  l’instrumentation  ordinaire  par  un  dispositif  special. 

.  Celui-ci  consiste  dans  l’interposition,  entre  le  ballon-soufflerie  et 
l’olive  narinaire,  d’un  petit  tube  en  verre  et  en  forme  de  T.  La 
poudre  se  place  dans  la  branche  libre  de  ce  tube  et,  apres  avoir 
obtur6  celle-ci  avec  le  doigt,  on  souffle. 

Certes,  cette  instrumentation  ne  me  satisfait  pas  encore  ;  mais 
peut-6tre  qu’un  autre,  se  basant  sur  les  indications  que  j’ai  don- 
nees,  cherchera  a  son  tour  et  sera  plus  heureux. 

En  tous  cas,  il  faut  retenir  que,  pour  atteindre  le  but  que  nous 
nous  proposons  (introduction,  par  la  trompe,  d’une  quantite  suf- 
fisante  de  poudre  dans  la  caisse),  le  catheter isme  est  superieur  au 
procdde  de  Politzer.  C'est  pourquoi  je  prefere,  mime  chez  les  en- 

1.  Cette  fa?on  unilalerale  de  se  moucher  que  l’on  appelle  «  A  la  paysanne  » 
(bien  entendu  en  se  protdgeant  avec  le  mouchoir)  est  le  seul  qui  soit  recomman- 
dnble  au  point  de  vue  oto-rhino-laryngologique. 

Le  «  bruit  de  trompette  »  est  absolument  inutile. 
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/ants,  realise r  P  insufflation  par  cathdterisme ,  en  ayant,  bien  entendu 
fait  preceder  celui-ci  d’une  application  locale  d’adr^naline-alypine. 
Si,  de  tout  ce  que  je  viens  de  dire,  il  ressort  que  mon  procedS 
de  traitement  des  otites  moyennes  suppurees  s’applique  par  voie 
tubaire,  il  ne  s’ensuit  pas,  pour  cela,  qu’il  faille  negliger  le  con¬ 
duit  auditif  externe. 

J’ai  deja  indique  qu’il  ne  me  paraissait  pas  indispensable  de 
pratiquer  le  lavage  a  la  seringue  et  j’ai  dit  comment  il  fallait 
nettoyer  ce  conduit.  Ce  nettoyage  doit  etre  suivi  d’une  pulverisa¬ 
tion  de  vioforme  et  de  son  occlusion  par  un  petit  tampon  d’ouate 
que  l’on  fera  changer,  s’il  y  a  lieu. 

Je  ne  veux  pas,  Messieurs,  vous  exposer  ici  une  statistique 
numerique  ;  mais  je  peux  vous  assurer  que,  depuis  neuf  ans  que 
je  pratique  cette  methode  d’insufflations  pulverulentes  par  voie 
tubaire,  j’ai  obtenu  d’excellents  resultats. 

Ndanmoins,  je  ne  voudrais  pas  que  ce  procede  fut  considere  par 
vous  comme  une  panace'e. 

Il  est  certain  en  effet,  qu’il  ne  sera  d’aucune  utilite  dans  les 
cas  ou  le  processus  a  deja  atteint  la  mastoide. 

Il  ne  sera  jamais  nocif  ni  dangereux  si  une  asepsie  rigou- 
reuse  est  observee  dans  le  maniement  des  instruments  et  l’emploi 
des  medicaments.  Il  est  indeniable  aussi  qu’il  ne  vehiculera  point 
les  germes  pathogenes  jusqu’aux  cavites  superieures  de  la  caisse 
ou  jusqii’a  l’antre  comme  cela  se  passe  au  cours  du  catheterisme 
ou  de  la  «  Politzerisation  »  (Denker).  Mais  faites  attention  cepen- 
dant,  et  songez  que,  tout  d’un  coup,  de  meme  qu’apparait  un 
eclair  dans  un  ciel  sans  nuage,  l’indication  peut  se  poser  a  vous, 
devant  des  symptbmes  subits  de  labyrintbite  ou  de  complications 
cerebrales,  d’une  intervention  cbirurgicale. 

Partant  de  cette  idee  que,  dans  les  cas  ou  le  tympan  est  intact, 
c’est-a-dire  dans  les  cas  d’otite  moyenne  seche  chronique  (avec 
surdite  progressive  et  acouphenes  rapides),  l’air  du  catheterisme 
penetre  pourtant  dans  la  caisse,  j’ai  applique  ma  methode  au 
traitement  de  cette  affection.  La  aussi  j’ai  obtenu  des  resultats 
favorables. 

A  l’examen  otoscopique  on  voit  alors,  lorsque  la  membrane 
n’est  pas  ^paissie,  apres  l’insufflation  pulverulente,  la  face  interne 
du  tympan  entierement  saupoudree  de  vioforme. 

Jamais  les  malades  ne  sont  g6nes  ni  n’eprouvent  de  douleur 
apres  cette  insufflation.  Seule,  une  sensation  de  plenitude  est 
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eprouvee  du  cote  de  l’oreille  traitee  qui  dure  quelques  heures  ou, 
et  c’est  un  maximum,  quarante-huit  heures. 

Si,  du  fait  de  l’insufflation,  les  troubles  subjectifs  sont  inten¬ 
sifies,  ces  phenomenes  irritatifs  s’amendent  au  bout  de  deux  jours 
et  generalemeirt,  apparait  alors  une  amelioration,  amelioration 
qui,  lorsqu’elle  ne  se  manifeste  pas  par  une  meilleure  acuite 
auditive,  est  marquee,. au  moins,  par  Fattenuation  des  bruits  sub¬ 
jectifs  et  ce  n’est  pas  a  dedaigner. 

En  ce  qui  concerne  le  cboix  du  medicament  a  insuffler,  je  tiens 
le  xeroforme  pour  superieur  au  vioforme.  Je  ne  desespere  pas 
d’ailleurs,  de  trouver  une  preparation,  qui  aura  une  teneur  plus 
elevee  en  iode  et  qui,  par  consequent,  sera  encore  plus  active 
que  celui-ci.  1 

En  employant  ce  medicament  pendant  un  temps  plus  ou  moins 
long  j’ai,  je  le  r4pete,  obtenu  des  guerisons  satisfaisantes  et 
dans  une  proportion  supdrieure  it  celles  que  l’on  obtient  gr&ce  au 
catheterisme  ou  a  l’application  du  procede  de  Politzer. 

Enfin,  les  resultats  obtenus  par  l’application  de  ma  nouvelle 
methode  me  satisfont  beaucoup  plus  que  ceux  obtenus  par  Tin - 
troduction  dans  la  caisse  de  liquides  ou  de  vapeurs  medicamen- 
teuses  qui  fut  preconisee  il  y  a  quelques  anndes.  Cela  tient  sans 
doute,  a  ce  que  la  poudre  insufflee  demeure  dans  la  caisse,  ou 
«lle  constitue  un  depdt  efficace,  alors  que  les  liquides  injectes  en 
sortent  rapidement  ou  y  sont  vite  resorbds. 

De  plus,  je  le  repete,  l’effet  concomitant  des  poudres  sur 
l’orifice  tubaire  et  le  cavum  rhino-pharyngien  est  a  prendre  en 
consideration.  Le  traifement  de  ces  regions  ajoute  son  action  a 
celle  de  la  therapeutique  locale  et  concourt  ainsi  a  la  guerison. 

1.  J'ai  6t6  frappfi  par  ce  fait  qu’habituellement  les  deux  oreilles  ne  sont  pas 
atteintes  simultanement  ni  avec  la  meme  intensity  de  surdity  progressive  chro- 
nique  et  que,  la  plupart  du  temps,  c’itait  l’oreille  droite  qui  etait  la  premiere  et 
la  plus  sirieusement  touchde.  Cette  frequence  extreme  de  surdity  progressive 
ehronique  du  cot6  droit,  (d’ailleurs  souvent  constatie  par  d'autres  auteurs)  est 
assez  curieuse.  II  est  possible  qu’elle  soit  en  rapport  avec  l’habitude  qu’ont  les 
hommes  de  se  coucher  d’ordinaire  sur  le  coU  droit  afin  de  soulager  leur  coeur 
durant  le  sommeil.  Les  mucosites  encombrent  ainsi  plus  facilement  l’orifice  tu¬ 
baire  de  ce  c6t6  que  de  l’autre. 

A  cette  surdity  progressive  droite,  peu  gSnante  parce  qu’unilatirale,  se  siira- 
joute  plus  tard  un  processus  analogue  du  c.ot6  gauche.  Ace  moment,  le  malade, 

,  sSrieusement  incommode  vient  consulter. 

Dans  ce  cas,  j’ai  toujours  constate  que  le  traitement  applique  a  l’oreille  droite 
(la  premiere  touchfie)  demeurait  sans  rdsultat  alors  que  l’oreille  gauche  r£agis- 
sait  assez  rapidement  aux  insufflations. 
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EXPLICATION  DES  PLANCHES  HORS  TEXTE 


Les  figures  1,  2,  3  sont  des  photographies  de  moulages  de  I’au- 
teur.  Elies  donnent  aux  organes  des  dimensions  qualre  fois  plus  grandes 
qu’ils  ne  les  ont  reellement. 

Les  figures  4,  5,  6,  7  et  8  represented  des  reconstitutions  de  l’au- 
teur.  Leurs  dimensions  sont  8  fois  plus  petites  que  celles  de  ces 
reconstitutions  (Voir  Schonemann  :  La  reproduction  par  moulage  du 
nez,  des  oreilles  et  des  eavites  nasales  accessoires  etc.  Berne,  1918). 

Ces  moulages  sont  reconstitues  par  l’auleur  d’apres  des  coupes 
seriees.  Non  seulement  ils  servent  aux  demonstrations  de  1’enseigne- 
ment ;  mais  ils  r'epondcnt  a  la  necessity  d’etablir  la  carle  topogra- 
phique  complete  de  l’organe  de  l’oui'e  qui  manquait  jusqu’a  present. 
Malgre  tout  ce  que  l’on  peut  dire,  il  est  indeniable,  en  effet,  que  la 
description'  topographique  habituelle  *de  l’organe  acoustique  est 
inexacte  puisqu’elle  repose  sur  les  conceptions  que  nous  nous  formons 
d’apres  l’otoscopie  (voir  la  legende  de  la  fig.  1),  c’est-a-dire  sur  l’ha- 
bitude  que  nous  avons  de  considerer  le  tympan  comme  paroi  externe  _ 
et  la  paroi  labyrinthique  comme  paroi  interne  de  la  caisse  alors  qu’en 
realite  celui-ia  constitue  la  paroi  antero-infero-externe  et  celle-la  la 
paroi  postero-supero-interne  de  cette  caisse. 

Cette  orientation  artificielle  et  fausse  qu’il  faut,  logiquement,  repor¬ 
ter  sur  tout  l’organe,  cree  de  la  confusion  surtout  en  ce  qui  concerne 
les  canaux  semi-circulaires  (fig.  4  a,  4  d).  Pour  eviter,  dans  la  defi¬ 
nition  des  localisations  topographiques,  les  termes  vagues  tels  que  : 
posterieur,  horizontal,  externe,  interne,  j’ai  propose  que  l’on  qualifie 
les  canaux  selon  leurs  rapports  voisins.  C’est  ainsi  que  1’on  appellera 
canal  tympanal  (i,  e)  celui  qui  est  voisin  de  la  caisse  (ancien  canal 
horizontal  externe),  canal  cerebelleux  (i,  c)  celui  qui  est  voisin  du 
cervelet  (ancien  canal  vertical  posterieur),  canal  sellaire  (i,  e)  celui 
qui  est  voisin  de  la  selle  turcique  ou  de  la  carotide  interne  (ancien 
canal  vertical  superieur  des  auteurs).  Ces  appellations  he  prejugent 
en  rien  de  la  fonction  du  canal. 

Grace  a  ces  appellations,  nous  pouvons  aisement  nous  rendre 
compte.pour  chaque  position  de  la  tete,de  la  situation  topographique 
exacte  de  chaque  canal  semi-circulaire.  J’ajouterai  que,  d’apres  mes 
recherches,  la  situation  de  l’appareil  semi-circulaire  varie  chez  les 
individus  avec  la  configuration  de  leur  crane  et  c’est  une  raison  de 
plus  pour  eliminer  les  denominations  qui  induisent  en  erreur  (voir 
Schonemann  L'os  temporal  et  la  base  du  crane  Nouv.  Arch,  de 
la  Societe  suisse  des  sciences  anatomiques.  Bale,  1906). 
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Fig.  1 

Tympan  gauche  d’adulte,  isole,  avec  osselets,  tel  quiil  se  presenle  au 
medecin  par  l’otoscopie.  Le  malade  doit,  pendant  cet  examen,  pen- 
cher  plus  ou  moins  la  tete  en  arriere  et  a  droite  (examen  de  roreille 
gauche)  ou  en  arriere  et  a  gauche  (examen  de  l’oreille  droite).  Le 
plan  tympanique  se  trouve  ainsi  place  dans  une  situation  qui  ne 
correspond  pas  exactement  a  la  situation  normale  et  l’observateur 
a  1’impression  que  le  tympan  est  parallele  au  plan  median  du  corps. 
Gomparez  les  fig.  2,  3,  4a,  4b,  5  et  6  dans  lesquelles  on  a  respecte 
la  situation  reelle  du  plan  tympanique  dans  le  cr&ne  (voir  egale- 
ment  la  legende  des  fig.  4,  5  et  suivantes). 


Fig.'  2 


Meme  piece  que  fig. 


vue  du  c6te  de  la  caisse. 
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Fig.  3 

Tympan  gauche,  isole,  de  l’adulte,  avec  perforation  et  bourgeonne- 
ment  polypoide  de  la  membrane  de  Shrapnell  et  perforation,  en  par- 
tie  peripherique,  interessant  le  quadrant  postero-inferieur. 


Fig.  4 

Les  fig.  4a  et  4d  represented  quelques  fragments  de  l’os  petreux  de 
la  fig.  5. 

Les  fig.  4a,  4c  et  4d  sont  vues  de  l’exterieur. 

La  fig.  4b  est  vue  de  l’interieur. 

1)  Attique  avec  tete  de  l’enclume  et  ,du  marteau  ;  2  et  6)  Nerf  facial  ;  3)  Tym¬ 
pan  ;  4)  Elrier ;  5)  Tete  du  marteau  ;  7)  Promontoire ;  8)  Orifice  tubaire  dans 
la  caisse  ;  9)  Membrane  de  Shrapnell  ;  10)  Muscle  tenseur  du  tympan  et  r^ces- 
sus  Apitympanique  sellaire  de  Schonemann;  11)  Cavit6  du  labyrinthe  osseux  : 
12)  Labyrinthe  membraneux. 
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Fig.  5 

Os  temporal  gauche,  vu  de  l’interieur.  En  faisant  uue  coupe  a  tra- 
vers  la  pyramide  petreuse  et  parallele  au  canal  semi-circulaire 
(c’est-a-dire  verticale  et  frontale)  on  voit,  de  l’interieur,  les  cavites 
labyrinthique  et  tympaniqus. 


Fig.  6 

Meme  coupe  que  la  precedente  ;  mais  le  labyrinthe  membraneux  y  a 
ete  engage  dans  le  labyrinthe  osseux. 
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Fig.  7  et  8 

Les  fig.  7  et  8  monlrent  le  labyrinths  osseux  exteriorise  (fig.  7  chez. 
le  Nouveau-Ne  ;  vue  externe)  (fig.  8,  chez  l’Adulte,  vue  interne). 

Agrandissement :  5  fois  par  rapport  aux  dimensions  naturelles. 

C,  n,  a,  p  etc,  n,  a,  h  =  Crete  nei'veuse  ampoullaire  postgrieure  (cerebellaire 
SchSnemann)  et  horizontale  (tympanale,  Schonemann)  ;  d,  s,  s  et  d,  s,  p  ^ca¬ 
nal  semi-circulaire  sup6rieur  (sellaire)  et  postirieur  cirfibelleux)  ;  d,  e,  c  = 
conduit  endolymphatique  communiquant ;  s  ==  saccule  ;  u  =  utricule;  c,  p=- 
cisterna  pfirilymphatica  ;  lam.  spir=lame  spirale  ;  s,  c,  t,  et  s,  c,  v=rampe 
tympanique  et  rampe  vestibulaire  ;  1.  s,  p  =  ligament  spirale  ;  d.  c  =  canal 
cochlAaire  ;  c  =  limapon  ;  st  =  dtrier  ;  c,  v  =  ccecum  veStibuli ;  m,  t,  s  = 
membrane  de  Shrapnel],  d,  r  =  canalis  rduniens  de  Hensen ;  d.  e.  u,  d.  e.  s 
et  d.  e.  c  =  canal  endolymphatique  utriculaire,  sacculaire,  commun.  a  c, 
a  s  ==  tache  cribl£e  de  l'ampoule  sup£rieure  (cfirfibellaire)  b.  s.  t  =  base  de 


Celte  leqon  clinique  a  ete  traduile  par  M.  le  Dr  Quirin. 
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YALEUR  SEMEIOLOGIQUE  DES  BRUITS  D’OREILLE 
DANS  LE  DIAGNOSTIC  DES  ANEYRISMES  DE 
L’ETAGE  MOYEN  DE  LA  BASE  DU  CRANE 

Par  M.  R.  RANJARD  (de  Tours) 


Si  le  traitement  des  anevrismes  arteriels  ou  art6rio-veineux 
de  l’etage  moyen  de  la  base  du  cr&ne  parait  ne  plus  6tre  sujet  a 
discussion,  surtout  depuis  les  travaux  suscites  par  la  derniere 
guerre,  il  semble,  d’apres  la  lecture  des  observations  publiees, 
que,  dans  la  symptomatologie  de  ces  anevrismes  la  place  soit 
faite  trop  petite  aux  signes  auriculaires.  Dans  les  descriptions, 
la  grosse  manifestation  oculaire,  Texophtalmie  pulsatile,  domine 
la  scene.  C’est  elle  qui  impose  le  diagnostic  et  c’est  elle  qu’on 
attend  pour  l’affirmer  et  pour  agir.  Or,  a  tout  bien  considerer, 
elle  n’est  qu’une  complication  souvent  tardive  de  l’ectasie  vas- 
culaire  qui  apporte  un  obstacle  dans  le  courant  sanguin  de  la 
veine  ophtalmique.  Lorsqu’elle  apparait,  l’anevrisme  s’est  d6ve- 
loppe  depuis  longtemps,  parfois  depuis  plusieurs  mois,  comme  le 
prouve  l’anciennet6  relative  et  frequente  du  traumatisme  initial. 

Les  bruits  d’oreille,  au  contraire,  subjectifs  et  objectifs,  sont 
un  signe  plus  precoce.  Pendant  longtemps  ils  peuvent  6tre  la 
seule  manifestation  de  la  rupture  arterielle.  Mais  alors  meme  ils 
suffisent  a  deceler  la  realite  du  mal.  Bien  mieux,  apres  que  l’ceil 
a  commence  de  proeminer,  ils  indiquent  le  siege  de  la  lesion  avec 
plus  de  precision  et  de  certitude  que  cette  exophtalmie. 

A  l’appui  de  ces  affirmations,  je  crois  interessant  de  citer  les 
deux  cas  suivants  que  j’ai  pu  observer.  Dans  le  premier,  l’etude 
des  bruits  d’oreille  m’a  permis  d’eviter  une  erreur  clinique  et  the- 
rapeutique  que  la  localisation  de  l’exophtalmie  m’eut  fait  com- 
mettre.  Dans  le  second,  cette  etude  fut  pour  moi  le  seul  moyen 
de  faire  le  diagnostic  puisque  l’acouphene  6tait  le  seul  symptome 
se  presentant  a  mon  investigation. 
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Observation  I 

Anevrisme  arlerio-veineux  par  rapture  de  la  carotide  interne  gauche 
dans  le  sinus  caverneux  avec  exophtalmie  pulsatile  hilaterale  ayant 
debuts  el  elant  restee  plus  marquee  a  droile.  Guerison  par  ligature 
de  la  carotide  primitive  gauche. 

Le  25  octobre  1914  je  fus  appele  par  mon  ami  regrette  le 
DrH.  Barnsby  pres  de  M.  X...  qui,un  mois  auparavant,  avait  fait  une 
chute  de  motocyclette,  etait  reste  deux  jours  dans  le  coma,  et  se  plai- 
gnait  depuis  de  troubles  de  la  vision  et  de  l’audition.  L’examen  de 
ce  malade  me  revela,  en  effet,  une  surdite  incomplete  et  partielle  laby- 
rinthique  gauche,  accompagnee  de  bourdonnements,  et  une  paralysie 
du  moteur  oculaire  externe  du  meme  c6te,  determinant  de  la  diplopie. 
Et  ces  deux  seuls  symptomes  observes  me  parurent  simplement  con- 
lirmer  le  diagnostic  de  fracture  de  la  base  du  crane  anterieurement 
porte  par  le  Dr  Barnsby. 

Vers  le  ler  decembre,  M.  X...  commen^a  a  se  plaindre  d’acouphenes 
plus  intenses,  devenus  bilateraux  avec  predominance  du  c6te  de 
l’oreille  saine.  En  meme  temps,  apparaissait  une  tres  legere  saillie  de 
•I’ceil  droit. 

Je  revis  le  malade  le  15  decembre  et  je  notai  alors  une  exophtal¬ 
mie  droite,  pulsatile,  sans  thrill,  la  dilatation  egalement  pulsatile  des 
veines  frontales  et  un  bruit  de  souffle  intense,  isochrone  au  pouls, 
persu  au  stethoscope  applique  sur  l’oeil  et  le  front  droits,  sur  les  deux 
tempes  et  les  deux  mastoi'des.  La  compression  des  carotides,  surtout 
celle  de  la  gauche,  diminuait  ces  bruits  subjectifs  et  objectifs,  mais 
ceux-ci  n'etaient  supprimes  que  par  la  compression  simultanee  des 
deux  arteres.  L’oeil  gauche  etait  sain,  non  exophtalmie,  non  pulsatile. 
Nous  pensames  alors  a  uiie  lesion  arterielle  hilaterale  et  nous  nous . 
proposames  de  lier  d’abord  la  carotide  primitive  droite,  correspon- 
dant  au  c6te  de  1’exophtalmie,  en  prevoyant  la  necessite  ulterieure  de 
la  ligature  de  l’artere  gauche. 

M.  X...hesita  et  voulut  attendre.  En  fin  decembre,  l’oeil  droit  etait 
devenu tres saillant et  ses pulsations etaient  visibles.  La conjonctiveetait 
infiltree  et  les  paupieres  nese  fermaientplus.  Le  fond  d’aeil  etaitintact. 

Le  15  janvier,  l’etat  de  cet  ceil  s’etait  encore  aggrave.  Le  vitre  etait 
legerement  trouble,  la  vision  avait  baisse.  Mais  les  pulsations  du  globe 
etaient  moins  sensibles  a  la  vue  et  au  toucher  et  les  veines  frontales 
ne  battaient  plus.  D’autre  part,  l’oeil  gauche  a  son  tour  commen<?ait  de 
proeminer  et  devenait  pulsatile.  Enfin,  la  compression  de  la  carotide  • 
droite  n’avait  plus  d’effet  sur  l’intensite  du  souffle  et  des  bruits  sub¬ 
jectifs.  Seule,  la  pression  exercee  sur  la  carotide  gauche  agissait  favo- 
rablement  sur  eux.  Je  posai  alors  le  diagnostic  ferme  d’anevrisme 
arterio-veineux  par  rupture  de  la  carotide  interne  gauche  dans  le 
sinus  caverneux  et  nous  decidames  le  malade  a  subir  la  ligature  de 
la  carotide  /primitive  gauche. 

Cette  operation  fut  pratiquee  par  le  Dr  Barnsby  le  18  janvier,  sous 
ether,  sans  le  moindre  incident.  La  disparition  presque  complete  du 
souffle  fut  immediate  et,  des  son  reveil,  M.  X...  constata  une  diminu- 
ion  considerable  de  ses  acouphenes. 
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Le  lendemain  19,  l’exophtalmie  etait  supprimee  a  gauche  el  fort 
altenuee  a  droite.  La  persistance,  si  affaiblis  fussent-ils,  du  souffle  et 
des  bruits  subjectifs,  me  fit  injecter  au  malade  du  serum  gelatine  a 
5  %,  a  plusieurs  reprises  entre  le  21  janvier  et  le  10  fevrier.  A  cette 
derniere  date,  les  acouphenes  subjectifs  ne  furent  plus  entendus.  Seul,’ 
un  souffle  ires  faible  continua  d’etre  per^u  quelque  temps  encore  au 
moyen  du  stethoscope  applique  sur  l’oeil  gauche. 

Le  4  avril,  M.  X...  put  etre  considere  comme  gueri.  L’exophtal¬ 
mie  avait  disparu.  Les  yeux  etaient  normaux  avec  une  acuile  visuelle 
de  1  a  droite  et  de  9/10  a  gauche.  II  ne  persistait  qu’une  diminution 
de  1’audition  gauche  et  la  paralysie  du  moteur  oculaire  externe  du 
meme  c6te.  Mais  le  malade  neutralisait  deja  de  son  oeil  gauche  et  la 
diplopie  n’existait  plus. 


Observation  II 

Anevrisme  de  la  carotide  interne  gauche  a  la  base  du  cr&ne,  sans 
exophtalmie ,  revele  par  V auscultation  mastoidienne.  Guerison  par 
ligature  de  la  carotide  primitive  gauche. 

Le  11  decembre  1920,  je  fus  consulte  par  une  femme  de  50  ans  qui. 
se  plaignait  uniquement  de  bourdonnements  de  l’oreille  gauche,  sans 
surdite.  Repondant  a  mon  interrogatoire  sur  ses  antecedents,  pose 
avant  tout  examen,  elle  me  raconta  qu’au  debut  de  septembre  1920, 
etant  dans  son  grenier,  elle  se  heurta  la  tete  contre  une  poutre  du 
toit.  Ge  choc  ne  fut  suivi  d’aucune  syncope  ;  mais  une  sensation  dou- 
loureuse  temporo-parietale  gauche,  assez  mal  localisee  d’ailleurs,  per- 
sista  quelque  temps  apres  cet  accident. 

Six  semaines  apres,  commenpa  d’etre  per?u,par  l’oreille  gauche,  un 
petit  sifflement  intermittent,  qui  devint  de  plus  enplus  frequent,  crut 
en  intensity  et  se  transforma  insensiblement  en  un  acouphene  rylh- 
mique  localise  dans  la  profondeur  de  l’oreille  et  de  la  mastoide  gau- 
ches  et  qui  faisait  dire  a  Mme  Y...  qu’elle  entendait  «  son  cceur  battre 
violemment  » . 

L’examen  ne  me  revela  aucune  trace  d’affection  auriculaire.  L’oreille 
moyenne,  les  labyrinthes  anterieur  et  posterieur  etaient  sains  ;  l’au- 
dition  et  la  stabilite  etaient  normales.  Malgre  l’unilateralite  du  symp- 
tbme  observe  et  l’absence  de  surdite,  je  pensai  a  la  possibilite  d’un 
trouble  circulatoire  et  de  tension  labyrinthique  ;  mais  je  trouvai  une 
pression  arterielle  excellente.  J’examinai  les  yeux  :  ilsne  presentaient 
,  rien  de  pathologique;  leur  motilite  etait  normale,et  leur  vision  egale 
a  1’unite  apres  correction  d’une  myopie  de — ■  4,  a  droite.  et  de  —  0,50 
a  gauche. 

Me  souvenant  alors  de  1’observation  precedente  et,  guide  aussi  par 
la  localisation  precise,  auriculaire  et  mastoidienne  du  bruit  subjectif, 
j’eus  l'idee  d’ausculter  la  mastoide  gauche  ;  mon  stethoscope  me 
revela  immediatement  la  clef  du  mystere.  Je  pergus  en  effpt,  dans  une 
aire  tres  limitee,  correspondant  au  trajet  mastoi'dien  du  sinus  lateral, 
un  souffle  tres  net,  intermittent  et  isochrone  au  pouls.  La  compression 
de  la  carotide  gauche  le  diminuait,  landis  que  la  pression  exercee  sur  la 
region  cervicale  droite  l’augmentait  et  le  rendait  «piaulant  ».  Des  lors, 
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je  crus  pouvoir  affirmer  I’existence  d’un  anevrisme  carotidien  a  la 
base  du  crane. 

La  malade  accepla  sans  hesitation  la  ligature  de  la  carotide  primi¬ 
tive  gauche  que  je  lui  proposai.  Je  priai  le  Dr  H.  Hoyrand  de  prati- 
quer  cette  operation  qui  fut  effectuee  sans  alerte.  Sit6t  que  l’artere  fut 
liee, j’appliquai  mon  stethoscope  sur  la  mastoi’de  :  le  souffle  avaittota- 
lement  disparu.  Mmf>  Y...,a  son  reveil,  constata  la  suppression  de  son 
bruit  subjectif.  Quelques  jours  plus  tard,  elle  nous  quittait  guerie. 

Ces  deux  observations  n’ont  point  besoinde  longs  commentaires. 

Si,  chez  le  premier  de  ces  malades,  la  manifestation  la  plus 
importante  de  l’anevrisme  fut,  en  apparence,  l’exophtalmie,  il 
n’en  est  pas  moins  vrai  que,  seule,  l’auscultation  du  souffle  per¬ 
mit  de  localiser  la  lesion  arterielle.  Pendant  un  mois  et  demi  le 
symptome  oculaire  exista  seulement  du  c6te  oppose  a  celui  de 
l’artere  inleressee.  Et,  meme  apres  l'apparition  de  l’exophtalmie 
gauche,  on  eut  ete  tente  de  lier  d’abord  la  carotide  droite  si  le 
stethoscope  n’eut  mis  en  garde  contre  cette  faute  de  therapeuti- 
que.  Je  vais  plus  loin  :  il  est  bien  probable,  pour  ne  pas  dire 
certain,  que ,  si  j’avais  ausculte  le  cr&ne  de  mon  client  entre  le 
debut  de  ses  acouphenes  et  celui  de  son  exophtalmie,  j’aurais  pu 
fixer  le  diagnostic  sans  etre  trouble  par  le  siege  assez  anormal  de 
celle-ci.  L’existence  d’une  lesion  auriculaire  susceptible  d’expli- 
quer  le  bourdonnement  m’emp6eha  d’y  penser. 

Chez  M“’  Y...  la  valeur  semeiologique  du  «  bruit  d’oreille  » 
fut  encore  plus  evidente,  puisque  ce  bruit,  per§u  par.le  sujet  et 
par  l’observateur,  etait  le  seul  symptdme  de  l’anevrisme.  Certes, 
il  n’est  pas  possible  de  savoir  s’il  s’agissait  d’une  ectasie  caroti- 
dienne  pure  transmettant  ses  battements  par  simple  contact  au 
sinus  caverneux  et  au  sinus  petreux  superieur  qui  les  propageait 
au  sinus  lateral,  ou  bien  d’un  anevrisme  artdrio-veineux  dont  les 
pulsations  ebranlaient,  par  continuity,  la  colonne  sanguine  de  ces 
sinus.  Peu  importe,  au  fond,  puisque  dans  les  deux  cas  le  traitement 
ytait  le  m£me  et  avait  les  memes  chances  de  guerir  la  malade. 

En  resume,  de  ces  deux  observations  decoule  un  enseignement : 
en  presence  d’un  sujet  se  plaignant  de  bourdonnements  d’oreille, 
survenus,  avec  ou  sans  surditd,  quelque  temps  apres  un  trauma- 
tisme  cranien  meme  leger,  il  est  de  toute  necessity  de  pratiquer 
l’auscultation  mastoi'dienne.  Le  diagnostic  des  anyvrismes  de 
1  etage  moyen  de  la  base  du  crdne  peut  se  faire  a  l’aide  d’un  ste¬ 
thoscope.  Par  ce  moyen,  l’otologiste  les  peut  ddpister  avant  que 
l’oculiste  n’en  ait  constate,  dans  l’exophtalmie,  une  complication 
plus  tardive. 


SUR  UNE  FORME  RARE 
DE  NEOPLASME  CESOPHAGIEN 
Epithelioma  cylindrique 

Par  M.  Paul  GAZE  JUST 

Chef  de  clinique  oto-rhino-laryngologique  a  la  Faculty  de  Montpellier. 


Un  homme  de  61  ans,  cultivateur,  entre  dans  le  service  de  notre 
maitre,  le  professeur  Mouret,  en  aout  1921  pour  des  troubles  dys- 
phagiques  intermittents  qui  remonteraient  a  quelques  semaines, 
L  etat  general  est  bon.  Rien  dans  les  antecedents. 

A  1’cesophagoscopie  nous  ne  constatons  qu’un  cercle  d’cesopha- 
gite,  6tendu  sur  une  hauteur  de  2  ou  B  travers  de  doigt,  imm6- 
diatement  au-dessous  de  la  bouche  cesophagienne  qui  est,  elle- 
meme,  en  etat  de  spasme  tres  accuse.  Au-dessous,  et  jusqu’au 
sphincter  cardiaque,  rien  de  particulier  n’est  a  relever.  Pas  de 
cardiospasmes ;  pas  d’oesophagite  du  segment  terminal.  Le  malade 
se  pretend  ameliore  par  le  passage  du  tube.  II  sort  de  l’h&pitalle 
lendemain. 

II  revient  dans  le  service  le  30  novembre.  La  dysphagie  est 
reapparue  depuis  deux  mois  environ.  Le  malade  a  maigri  et  se 
plaint  d’ avoir  de  frequentes  insomnies.  Pas  de  douleur  &  l’inges- 
tion  des  aliments  liquides  et  demi-liquides ;  dysphagie  pour  les 
solides.  OEsophagoscopie  le  ler  decembre :  le  spasme  et  l’oesopha- 
gite  du  segment  superieur  sont  bien  moins  marques  qu’k  la  prd- 
cddente  endoscopie.  A  quarante  centimetres  de  Farcade  dentaire 
superieure,  nous  tombons  sur  un  bourgeon  polypoide,  irregulier, 
de  la  grosseur  d’un  petit  pois,  sessile,  implante  sur  le  quadrant 
anterieur  gauche,  ne  saignant  pas  au  contact  du  porte-coton.  Au- 
dessous,  et  a  une  distance  qui  peut  etre  evaluee  a  2  ou  3  centi¬ 
metres,  nous  apercevons  l’orifice  cardiaque,  d’aspect  normal.  La 
muqueuse  qui  entoure  le  bourgeon  neoplasique  est  aussi  d’aspect 
normal.  On  fait  une  biopsie. 
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Examen  de  la  tumeur  (Laboraloire  du  professeur  Massabuau). 

_ A  la  surface  de  la  preparation  examinee  on  constate  l’exis- 

tence  de  l’4pithelium  pavimenteux  stratifie  qui  ne  pr4sente  que  de 
legeres  proliferations  papillomateuses  dans  la  profondeur,  mais 
aucune  trace  de  degen4rescence  canc4reuse.  Dans  le  chorion  de  la 
muqueuse  et  dans  les  tissus  sous-jacents  on  constate  l’existence 
d’un  epithelioma  cylindrique  constitu4  par  de  nombreuses  cavites 
revetues  par  des  cellules  de  forme  cylindrique,  anormales,  atypi- 
ques,  disposees  sur  un  ou  plusieurs  rangs  ;  dans  certains  points 
m6me  le  type  cylindrique  a  une  tendance  a  disparaitre  et  on  cons¬ 
tate  l’existence  de  trainees  epitheliomateuses  dans  le  tissu  con- 
jonctif  ambiant.  11  s’agit,  en  resume,  d’un  epithelioma  cylindrique 
de  l’ceso  phage. 

Le  malade  refuse  le  traitement  radiumtherapique  qu’on  lui  pro- 
posait.  II  n’est  revu  que  le  11  janvier  1922.L’4tat  general  est  bien 
conserve.  N4anmoins  le  teint  est  pale,  sub-icterique.  Les  troubles 
dysphagiques  sont  infimes.  L’alimentation  est  presque  normale, 
sous  reserve  d’une  bonne  mastication.  A  l’oesophagoscopie  :  pas 
d’cesophagite  du  segment  superieur,  mais  du  spasme  de  la  bou- 
che.  A  la  partie  terminale  le  neoplasme  s’est  etendu  de  part  et 
d’autre  du  point  d’implantation  primitif.  Seul,  le  quadrant  poste- 
rieur  droit  est  libre.  II  n’y  apas  d’infiltration  de  la  paroi.  La  tumeur 
saigne  facilement  mais  peu  abondamment.  Le  cardia  est  libre,  un 
peu  plus  rouge  que  normalement. 


Au  niveau  d’une  muqueuse  ou  Ton  est  accoutume  de  rencon- 
trer  des  proliferations  nioplasiques  d’ordre  pavimenteux  stratifie, 
il  est  assez  rare  et,  partant,  curieux  de  constater  l’existence  d’un 
epithelioma  cylindrique. 

Dans  le  cas  que  nous  rapportons,  il  ne  peut  v  avoir  de  doute 
sur  la  nature  de  la  tumeur  qui  se  presente  a  l’examen  anatomo- 
pathologique  dans  un  parfait  etat  de  purete.  D’autre  part,  le  bour¬ 
geon  neoforme  siegeait  bien  a  quarante  centimetres  de  l’arcade 
dentaire  mais,  au-dessous  de  lui,  le  sphincter  cardiaque  etait 
nettement  apparent  et  libre  de  toute  infiltration.  Notre  malade, 
de  haute  stature,  avait  un  cesophage  long  de  44  a  45  centimetres. 
Les  oesophagoscopies  furent  faites  suivant  la  technique  du  pro¬ 
fesseur  Mouret,  le  malade  etant  en  position  de  bicycliste,  avec 
points  d’appui,  passifs,  sur  notre  sellette  a  endoscopie. 
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On  peut  se  demander  si  cette  proliferation  de  cellules  cylindri- 
ques  n’avait  pas  pour  origine  une  hyperplasie  d’elements  glandu- 
laires  (glandes  dites  du  cardia)  ou  si  la  tumeur  ne  s’etait  pas  de- 
veloppee  aux  depens  d’un  Hot  de  cellules  cylindriques  au  sein  de 
l’epithelium  stratifie  ;  ne  serait-il  pas  possible  d’admettre  l’hypo- 
these  d’une  zone  terminale  de  transition  cesophago-stomacale  ou 
les  elements  cylindriques  seraient  representes  par  quelques  ilots 
tres  clairsemes,  disperses  parmi  le  revetement  oesophagien  normal. 

Quoi  qu’il  en  soit  de  l’interpretation  pathogenique,  il  faut  rete- 
nir  de  cette  observation,  au  point  de  vue  purement  clinique,  trois 
faits  essentiels  : 

1°  Le  neoplasme  parait  evoluer  tres  lentement. 

2°  Le  spasme  de  la  bouche  et  l’cesophagite  du  segment  supe- 
rieur  ont  precede,  de  beaucoup,  l’apparition  macroscopique  de  la 
tumeur. 

3°  La  dysphagie  a  ete  fonction  de  l’oesophagite  superieure  et  noft 
du  developpement  de  1’epithelioma, 
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SOClfiTfi  ROYALE  DE  MfSDECINE  DE  LONDRES 

SECTION  DE  LARYNGOLOGIE 

( Londres ,  2-3  juin  1921). 

President  :  Sir  William  MILLIGAN 


Pr6parations  microscopiques  de  trois  cas  de  polypes  saignants 
(angiome  discret)  de  la  muqueuse  nasale. 

Par  Sir  Thomas  GUTHKIE 

1n  cas.  —  Femme  de  32  ans.  Obstruction  de  la  narine  gauche  pen¬ 
dant  un  an  et  huit  mois.  Frequentes  hemorragies  profuses  pendant  les 
douze  derniers  mois.  Narine  gauche  occupee  par  une  excroissance  du 
volume  d’une  petite  feve,  attachee  par  un  mince  pedicule.  a  la  ■  mu¬ 
queuse,  pres  de  sa  conjonction  avec  la  peau  du  vestibule,  sur  la  paroi 
externe  de  l’orifice  nasal  et  a  la  partie  superieure.  Tumeur  enlevee  et 
base  cauterises.  Pas  de  recidive. 

2e  cas.  —  Femme  de  45  ans.  Obstruction  de  la  narine  gauche  et 
frequentes  hemorragies  depuis  neuf  mois.  Tumeur  du  volume  d'un 
gros  pois,fixee  par  un  mince  pedicule  a  l’extremite  anterieure  du  cor¬ 
net  inferieur  gauche.  Ablation  et  cauterisation  du  pedicule.  Pas  de 
recidive  trois  mois  apres. 

3e  cas.  —  Fertime  de  30  ans.  Hemorragies  repetees  de  la  narine 
droite  pendant  huit  a  dix  mois.  Pas  d’obstruction.  Tumeur  du  volume 
d’une  grosse  feve,  fixee  par  un  mince  pedicule  tres  haut  sur  la  face 
interne  du  cornet  moyen  droit.  La  tumeur  pendait  entre  le  cornet 
moyen  et  la  cloison  et  sa  partie  la  plus  basse  atteignait  le  bord  supe- 
rieur  du  cornet  inferieur.  EHe  avait,  a  la  fois,Ia  forme  et  l’aspect  d’un 
polype  du  nez  ordinaire,  a  l’exception  de  sa  couleur  rouge  vif  et  de 
sa  surface  legerement  irreguliere  etgranuleuse.Elle  saignait  facilement 
par  1’examen  au  stylet. 

A  l’examen  microscopique,  la  tumeur,  dans  chacun  de  ces  cas,  res- 
semble  a  l’une  ou  Tautre  des  varietes  de  :<  polypes  saignants  de  la 
cloison  ».  Memes  caracteres  cliniques,  a  Fexception  du  point  d’ori- 
gine  des  tumeurs. 

Quelques  observations  ont  ete  decrites  dans  lesquelles  ces  tumeurs 
avaient  leurorigine  a  l’extremite  anterieure  du  cornet  inferieur,  comme 
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dans  le  cas  I  ;  mais  1’auteur  n’a  pas  pu  trouver  d’observation  ante- 
rieure  de  «  polype  saignant  »  se  developpant  sur  le  cornet  moyen, 
comme  dans  le  cas  III  ou  ayant  un  point  de  depart  pres  de  la  jonction 
muco-cutanee  h  la  place  indiquee  dans  le  cas  II. 

Au  cours  de  la  discussion,  le  President  pense  que  le  troisieme  cas 
est  suspect  de  sarcome. 

M.  F.-A.  Rose  fait  aussi  des  reserves  a  ce  sujet. 

M.  Guthrie  repond  que  cette  tumeur  elait  un  type  d’angiomecaver- 
neux,  implante  sur  le  cornet  moyen  non  infiltre. 


Laryngo-fissure  pour  dbbut  d’epith61ioma 
de  la  corde  yocale  droite. 

Par  M.  D.-D.  DAVIS 

Le  malade,  comedien  de  46  ans,  fut  presente  a  la  reunion  de  mai 
ayant  des  cordes  vocales  rouges  et  injectees  ;  il  y  avait  un  peu 
d’epaississement  pachydermique  sur  la  face  sup6rieure  et  le  bord  de 
la  corde  vocale  droite.  Un  dessin  des  cordes  vocales  est  presente. 
Epithelioma  suspecte,  mais  considere  comme  douteux  par  quelques 
observateurs. 

Six  semaines  apres,  legere  augmentation;  laryngo-fissure  pratiquee 
et  ablation  de  la  corde  vocale  droite.  Presentation  de  la  tumeur  pla- 
cee  au-dessous  de  la  corde  vocale  et  invisible  par  la  laryngoscopie. 
Pas  de  resection  de  1’aile  du  thyroide.  Gependant,  cinq  semaines  apres 
l’operation,  abces  superficiel  sur  l’aile  droite  du  thyroide,  resultant  de 
perichondrite. 

Epithblioma  de  la  corde  vocale  gauche 
enleve  par  thyrotomie  depuis  pres  d’un  an. 

Par  Sir  James  DUNDAS-GRANT 

Femme  de  52  ans,  atteinte  d’enrouement  depuis  deux  ans,  ayant 
augmente  les  six  derniers  mois,  avec  difficult^  pour  respirer  pendant 
douze  mois  et  stridor  tracheal.  On  voyait  alors  une  tumeur  ayant 
l’aspect  d’un  petit  chou-fleur  blanc,  sur  la  moitie  posterieure  de  la 
corde  vocale  gauche,  celle-ci  etant  presque  immobile. 

Un  fragment  fut  enleve  pour  examen  et  reconnu  comme  epithe¬ 
lioma. 

L’auteur  fit  une  thyrotomie  et  enleva  la  tumeur  avec  les  tissus  voi- 
sins.  La  convalescence  fut  troublee  par  une  serieuse  attaque  de  bron- 
chite,  qui  entraina  une  lente  convalescence.  Revue  six  mois  apres 
l’operation,  la  malade  presentait  l’apparence  d’une  excellente  sante, 
mais  avait  conserve  sa  canule  tracheale  qui  fut  enlevee  definitive- v 
ment. 

II  y  a  encore  un  etat  inflammatoire  considerable  de  la  moitie  gau¬ 
che  du  larynx,  bien  que  celui-ci  ait  recemment  diminue  sur  une  eten- 
due  considerable.  II  y  a,  en  meme  temps,  un  epaississement  irregulier 
de  la  corde  vocale  droite  de  nature  douteuse. 
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Deux  pieces  d’epithSlioma  intrinseque  avance  du  larynx 
obtenus  par  laryngectomie  totale. 

Par  M.  E.-D.-D.  DAVIS 

La  premiere  piece  concerne  un  homme  de  64  ans,  presentant  une 
forte  dyspnee.  Le  larynx  presentait  un  epithelioma  avance  de  la 
corde  vocale  gauche,  necessitant  une  tracheotomie.  Plus  tard,  une 
laryngectomie  totale  fut  executee  ;  l’opere,  gueri  graduellement,  est 
presente. 

La  deuxieme  piece  provient  d’un  cas  similaire  ;  mais  le  malade 
mourut  de  mediastinite  trois  jours  apres  la  laryngectomie.  L’infection 
parait  due  a  la  plaie  de  la  tracheotomie  faite  seize  jours  avant  1’ope- 
ration  :1a  tracheotomie  augmente  considerablement  les  difficultes  dans 
les  deux  operations  de  laryngectomie  totale. 

Dans  la  discussion  qui  suit  ces  deux  communications,  le  President 
fait  remarquer  la  difficulty  qu’il  pent  y  avoir,  au  debut,  pour  distin- 
guer  diverses  lesions  pachydermiques  des  tumeurs  malignes. 

Le  Dr  Hill  fait  remarquer  l’extreme  rarete  de  l’epithelioma  endo- 
larynge  primitif  chez  la  femme;  il  n’en  a  jamais  vu  dans  sa  pratique. 

Sir  Saint-Clair  Thomson  insiste  sur  1’utilite  de  faire  l’ablation  de 
l’aile  correspondante  du  cartilage  thyroi'de,  c’est-a-dire  la  laryngeclo- 
mie  partielle,  au  lieu  d’enlever  simplement  la  corde  vocale  malade 
apres  thyrotomie  ;  on  evite  ainsi  beaucoup  mieux  les  recidives  et  les 
stenoses  post-operatoires. 

Le  Dr  Irwin  Moore  indique  le  moyen  d’examiner  avec  un  petit  mi- 
roir  intra-larynge  la  face  inferieure  des  cordes  vocales  suspectes  de 
lesions  malignes. 

Le  Dr  H.  Tilley  fait  connaitre  les  excellents  resultats  obtenus  sur 
deux  malades  atteinls  de  tumeurs  malignes  du  larynx  au  moyen  du 
traitement  par  les  rayons  X,  applique  selpn  la  methode  du  Dr  Morton, 
qui  permet  de  traiter  egalement  toutes  les  parties  de  la  tumeur. 

Le  Dr  E.-D.-D.  Davis  et  Sir  James  Dundas-Grant  terminent  en- 
suite  la  discussion  par  quelques  remarques  relatives  aux  questions  ou 
suggestions  faites  apres  leurs  communications. 

Appareil  demontrant  comment  se  produit  l’eversion  du  saccule 

du  ventricule  laryng6  par  la  pression  negative  causee  par  la 

toux. 

Par  M.  S.-G.  SHATTOCK 

Les  laryngologistes  doivent  reconnaltre,  avec  les  anatomistes,  un 
ventricule  larynge  et  un  saccule.  Le  saccule  a  une  ouverture  ovale 
bien  definie,  limitee  a  la  partie  anlerieure  du  toit  du  ventricule.  Les 
recherches  du  Dr  Irwin  Moore  monlrent  qu’il  y  a  seulement  trois  cas 
authentiques  d’ eversion  du  saccule,  signales  par  Uchermann,  Morell- 
Mackensie  et  MoscoN  ;  il  ne  faut  pas  les  confondre  avec  le  prolapsus 
du  ventricule,  beaucoup  plus  commun,  qui  est  simplement  une  pro¬ 
jection  du  plancher  du  ventricule  enflamme  ou  epaissi  vers  le  conduit 
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aerien.  D’apres  l’auteur,  reversion  du  saccule  est  le  resultat  d’une  pres- 
sion  negative  produile  par  une  toux  violenle,  au  moment  ou  la  glotte 
s’ouvre  brusquement.  Le  besoin  d’eclaircir  la  gorge  est  du  aux  secre¬ 
tions  qui  viennent  du  saccule,  en  descendant  vers  la  glotte. 

Un  petit  appareil,  eonstruit  avec  un  tube  de  caoutchouc  de  la  di¬ 
mension  de  la  trachee,  muni  d’un  diverticule  de  caoutchouc  represen  - 
tant  le  ventricule,  permet  de  demontrer  Faction  d’une  pression  nega¬ 
tive  causee  par  un  souffle. violent  dans  le  tube.  Si  l’extremite  du  tube 
est  fermee,  de  fapon  a  rendre  la  pression  positive,  le  diverticule  est 
distendu  jusqu’a  la  rupture. 

Le  Dr  Jobson  Horne  exprime  ensuite  l’opinion  CQntraire  que,  par 
prolapsus  du  ventricule,  on  comprend  le  prolapsus  du  saccule,  qui  en  ■ 
fait  partie  et  en  est  la  portion  la  moins  adherente  aux  parois. 


Thyroide  accessoire  developpee  dans  Ie  conduit  oe3ophagien. 

Par  M.  H.  Lawson  WHALE 

Femme  de  58  ans,  se  plaignant  d’avoir  une  arete  de  poisson  dans  la 
gorge.  L’examen  avec  le  tube  de  Briinings  permet  de  constater,  sur  la 
face  dorsale  du  conduit  cesophagien,  au  niveau  du  second  disque  in¬ 
tervertebral,  une  inflammation  de  la  paroi,avec  excroissance  pediculee 
du  volume  et  de  la  forme  d’une  petite  cerise.  La  tumeur,  enlevee  fa- 
cilement,  fut  reconnue  par  le  Dr  Sanguinetti  comme  du  pur  tissu  thy- 
roidien.  Le  professeur  Shattock,  confirmant  cette  opinion,  fait  remar- 
quer  que  cette  formation  aherrante,  rencontree  dans  le  pharynx,  n’a 
jamais  ete  observes  dans  l’oesophage.  Une  preparation  microscopique 
est  presentee. 


Paralysie  du  nerf  recurrent  gauche  par  compression 
des  ganglions  mbdiastinaux. 

Par  Sir  James  DUNDAS-GRANT 

Femme  de  49  ans,  avec  enrouement  datant  de  deux  ans,  suite  d’in- 
fluenza.  Gorde  vocale  gauche  en  position  cadaverique  ;  pas  de  tirage. 
Les  rayons  X  montrent  une  sclerose  ancienne  des  deux  sommets  avec 
nombreux  ganglions  mediastinaux  ;  pas  d’anevrisme  thoracique. 

Paralysie  ancienne  du  nerf  recurrent  gauche  ;  tirage  tracheal; 
an6vrisme  suspects. 

Par  Sir  James  DUNDAS-GRANT 

Hoipme  de  43  ans,  atteint  d’enrouement.  Gorde  vocale  gauche  en 
position  cadaverique.  Les  rayons  X  montrent  un  elargissement  de  l’om- 
bre  aortique,  s’expliquant  par  dilatation  ou  anevrisme  tres  etendu. 
Wassermann  positif.  Apres  neuf  mois  de  traitement  continuel  par  Fio- 
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dure  de  potassium,  la  motricite  des  cordes  vocales  etait  devenue  nor- 
male. 

Les  Drs  W.  Will,  Dan  Mackensie  et  Watson- Williams  ont  fait  des 
observations  de  meme  genre. 


SECTION  D  OTOLOGIE 

( Londres ,  1921) 

President :  D'  A.  LOGAN-TURNER 


COMMUNICATION  DU  PRESIDENT 

La  structure  de  l’apopliyse  mastoide  basde  sur  1'examen  ra- 
diographique  de  1.000  cranes  de  diver ses  variStds  de  races 
humaines. 

Par  M.  A.  LOGAN-TURNER 

Apres  la  publication  de  l’important  ouvrage  d’anatomie  d’Arthur 
Cheatle  sur  les  differents  types  d’apophyse  mastoide,  il  peut  paraitre 
superflu  de  faire  des  recherches  sur  ce  sujet. 

L’application  de  la  radiologie  a  l’etude  de  l’apophyse  mastoide  n’a 
pas,  jusqu’ici,  beaucoup  retenu  l’attenlion  des  anatomistes.  Parmi  les 
otologistes,  Beck,  de  Chicago,  a  probablement  examine  le  plus  grand 
nombre  de  mastoides  a  ce  point  de  vue.  Ayant  pu  examiner  ainsi  dif- 
ferentes  races  d’hommes,  il  a  etendu  ses  recherches  a  la  fois  dans  les 
domaines  anatomique  et  anthropologique. 

L’auteur  de  cette  etude  a  commence  ses  recherches  en  1913,  en  col¬ 
laboration  avec  W.  G.  Porter,  qui,  peu  de  temps  avant  la  guerre, 
avait  execute  la  radiographie  de  2.000  os  temporaux  appartenant  a 
1.000  cranes.  La  mort  du  Dr  Porter,  tue  pendant  la  guerre,  et  de 
multiples  raisons,  ont  empeche  de  terminer  plus  t6t  ces  recherches. 

L’importante  collection  de  cranes  du  Musee  anatomique  de  1’Uni- 
versile  d’Edimbourg,  mettant  a  la  disposition  des  observateurs  des 
specimens  de  toutes  les  races  humaines,  leur  a  permis  d’etudier  beau- 
coup  de  points  interessants,  ayant  plus  de  valeur  scientifique  que  Cli¬ 
nique. 

Les  recherches  faites  au  point  de  vue  anatomique  et  anthropologi¬ 
que.  ont  permis  d’arriver  aux  resultats  suivants  : 


A.  —  Conclusions  analomiques. 

1°  Il  est  possible  de  realiser  les  types  infantile  et  pneumatique  d’apo¬ 
physe  mastoide  dans  le  radiogramme  du  crane,  une  interpretation 
correcte  de  ce  que  1’on  voit  n’est  souvent  pas  possible  sans  epreuves 
slereoscopiques. 

2°  Une  mastoide  a  type  pneumatique  est  observee,  en  moyenne,  sur 
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79  °/,  des  cranes  europeens  et  le  type  infantile  persistant  ou  acel- 
lulaire  dans  21  °/0- 

3°  L’asymetrie  anatomique  de  1’apophyse  mastoi'de  sur  un  meme 
crane  est  observee  dans  12  °/0,  sur  des  series  de  1.000  cranes,  cette 
asymetrie  dependant  le  plus  souvent  du  developpement  plus  ou  moins 
grand  des  cellules  pneumatiques  d’un  cote  ou  de  l’autre. 

4°  Les  variations  de  types  de  mastoi'de  et  d’asymetrie  sont  les  memes 
dans  les  deux  sens. 


B.  —  Conclusions  anthropologiques . 

1°  Le  pourcentage  des  apophyses  pneumatiques  est  plus  bas  dans 
les  cranes  dolichocephales,  et  plus  eleve  dans  les  brachycephales. 

2°  II  y  a  des  exceptions  a  ces  constatations  pour  certaines  races, 
probablement  pour  les  Esquimaux  et,  cerlainement,  pour  les  Melane- 
siens  et  les  Polynesiens. 

3°  Dans  les  cranes  dolichocephales  et  brachycephales  de  pure  race, 
il  y  a  un  plus  haut  pourcentage  d’apophyses  pneumatiques  que  dans 
les  memes  types  de  cranes  de  races  europeennes  melangees. 

C.  —  Developpement  compare  de  la  maslo'ide  et  des  sinus  fronlaux. 

L’auteur  fait  ensuite  une  etude  comparative  entre  le  developpement 
de  la  mastoi'de  et  celui  des  sinus  frontaux ,  sur  des  cranes  presentant 
un  index  cephalique  semblable  et  appartenant  aux  memes  races  humai- 
nes.  II  ne  semble  pas  qu’il  y  ait  toujours  correlation  entre  le  deve¬ 
loppement  plus  ou  moins  grand  des  sinus  frontaux  et  des  cellules 
pneumatiques  des  apophyses  mastoides. 


Un  cas  de  vertige  du  a  un  cholesteatome  de  l’attique,  gueri 
par  l’ossiculectomie. 

Par  Sir  James  DUNDAS-GRANT 

Mme  D...,  &gee  de  40  ans,  institutrice,  examinee  la  premiere  fois  le 
27  avril  1910,  se  plaignait  d’attaques  de  vertiges  avec  perte  de  con- 
naissance,  et,  quelquefois,  vue  double  deux  ou  trois  fois  par  mois,  pen¬ 
dant  plusieurs  mois.  A  4  heures,  le  matin  precedent,  elie  avait  eu  une 
attaque  pendant  laquelle  ses  bras  etaient  devenus  raides  durant  envi¬ 
ron  une  minute  ;  celle-ci  fut  suivie  d’un  Ires  fort  ronflement  et  ensuite 
de  perte  de  connaissance  qui  dura  environ  quinze  minutes  ;  a  midi, 
elle  prit  un  leger  repas  qui  fut  suivi  de  vomissements  et,  pendant  toute 
la  journee,  elle  souffrit  violemment  de  mal  de  tete.  Elle  perdit,  a  cette 
occasion,  la  vision  de  1'oeil  droit  pendant  environ  deux  minutes.  Elle 
eut  alors  des  attaques  de  vision  double  deux  ou  trois  fois  par  semaine. 
L’oreille  presentait  un  ecoulement  purulent  qui  datait  de  1’enfance. 

A  Pexamen,  1’oreilJe  gauche  fut  trouvee  pleine  de  cerumen  et  Eau- 
dition  a  la  voix  chuchotee  reduite  a  3  pouces  ;  apres  ablation  du  ceru^ 
men,  cette  oreille  entendait  a  deux  pieds,  mais  on  pouvait  constater 
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une  large  perforation  siegeant  vers  1’attique  et  d’ou  sortait  de  la  ma- 
tiere  desquamative  ;  il  y  avait  done  lieu  de  penser  que  la  substance 
cholesteatomateuse  etait  retenuepar  la  presence  des  osselets.L’ossicu- 
lectomie  fut  pratiquee  le  lendemain  et,  apartir  de  ce  moment,  la  malade 
fut  debarrassee  de  sa  douleur  et  du  vertige.  II  n’en  subsista  qu’un 
leger  trouble  passager. 

Le  President  fait  remarquer  que  ce  resultat  satisfaisant  a  justifie 
l’ossiculectomie. 

Observation  d’un  pigeon  seize  mois  apres  une  seule  application 
d’alcool  dans  le  labyrinthe  membraneux  (cote  gauche). 

Par  M.  Sidney  SCOTT 

Quand  le  pigeon  est  place  sur  ,'un  perchoir,  il  tourne  la  tete  a  gau¬ 
che  et  en  arriere,  de  telle  sorte  que  l’oeil  droit  regarde  a  gauche  et 
l’oeil  gauche  regarde  a  droite.  Il  reslera  dans  cette  position  pendant 
quelques  minutes  et  prendra  ensuite  la  position  normale  a  moins  qu’il 
ne  soit  excite  ou  derange. 

A  la  suite  de  questions  posees  par  MM.  Gray  et  O’Malley,  l’auteur 
Tepond  qu’il  ne  peut  dire  s’il  y  a,  par  suite  de  ces  lesions,  une  perte 
de  la  tonicite  musculaire  confirmant  la  theorie  d’Ewald  sur  le  r61e 
du  labyrinthe  a  ce  sujet;  d’autre  part,  les  troubles  de  l’oiseau  apparus 
tres  peu  de  temps  apres  l’injection  d’alcool  sont  eonformes  aceux 
decrits  par  Flourens  a  la  suite  de  ses  remarquables  decouvertes. 

Volumineuse  exostose  enlevee  du  m6at  auditif  externe  d’un 

bomme  adulte. 

Par  M.  H.  LAWSON- WHALE 

Ce  specimen  est  presente  en  raison  de  ses  dimensions  exceptionnel- 
les  ;  il  mesure  5/8  de  pouce  de  longueur  et  3/8  de  pouce  dans  les  autres 
diametres. 

Un  cas  d’os3iflcation  de  la  membrane  autour  d’une  perforation. 

Par  M.  T.-H.  JUST 

Cette  constatation  a  ete  faite  sur  les  deux  tympans  d’une  femme  de 
60  ans,  atteinte  de  surdite,  sans  otorrhee  anterieure,  autour  d’une  per¬ 
foration  seche  plus  developpee  a  gauche  qu’a  droite. 

Tumeur  du  meat  auditif  externe. 

Par  M.  T.-H.,  JUST 

Le  malade,  &ge  de  60  ans,  a  remarque  une  inflammation  de  1’oreille 
depuis  six  ans  ;  la  tumeur  developpee  progressivement  entraine  la  sur¬ 
dite.  La  membrane  tympanique  normale,  visible  apres  nettoyage  de 
1’oreille,  ne  presentait  pas  de  lesions  pouvant  expliquer,  par  une  otite 
chronique,  la  secretion  constates  derriere  la  tumeur. 
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R6sultat  d’une  double  operation  de  Schwartzs. 

Par  M.  Lionel  COLLEDGE 

Jeune  fille  de  6  ans.  1er  decemhre  1920  .-operation  de  Schwarlze 
sur  la  mastoide  gauche  pour  suppuration  aigue.  4  decemhre  1920  : 
meme  operation  sur  l’oreille  droite.  La  perforation  du  lympan  Vest 
cicatrisee  dans  les  deux  oreilles  et  toute  suppuration  a  cesse.  A  droite, 
plaie  operatoire  comblee  et  normalement  cicatrisee  ;  a  gauche,  large 
cavite  mastoidienne,  seche,  persislante.  Les  deux  coles  ont  ete  traites 
de  la  meme  maniere.  Une  discussion  consecutive  est  engagee  au  sujet 
de  la  technique  de  pansements  par  drainage  ou  par  lamponnement  a 
la  gaze. 


Abcfes  extra-dural  avec  large  escarre  de  la  dure-mbre. 

Par  M.  H.  Bockland  JONES 

Homme  &ge  de  23  ans,  ayant  eu  des  polypes  enleves  dans  l’oreille 
gauche. 

15  aout  1920.  —  Legere  suppuration  de  l’oreille  gauche  avec 
surdite. 

19  avril  1921.  —  Cephalalgie,  douleur  mastoidienne,  paralt  tres 
malade.  Temperature  99°2.  F.,  operation  refusee. 

11  mai  1921.  —  Recju  dans  le  coma.  L’operation  mastoidienne 
permet  de  constater  la  necrose  du  toit  de  l’antre  ;  grande  quantite  de 
pus  ;  l’examen  de  la  fosse  cerebrale  montre  une  large  escarre  de  la 
dure-mere. 

Ponction  lombaire  :  liquide  cerebro-spinal  clair  et  sterile. 

Grande  amelioration  apr&s  l’operation. 

18  mai  1921.  —  Elevation  de  la  temperature;  cephalalgie.  Elar- 
gissement  du  foyer  operatoire  laissant  a  decouvert  un  escarre  de 
4  pouces  sur  1  1/2. 

Vaccin  de  bacillus  coli  comm,  et  streptocoque. 

Plaie  ouverte  pendant  sept  semaines  ;  escarre  entierement  tombee 
en  cinq  a  six  semaines. 

7  octobre  1921.  — Petites  granulations,  peu  de  suppuration.  Ame¬ 
lioration  de  l’audition.  Legere  cephalee  ;  bon  etat  general. 

M.  Sidney  Scott  cite  un  cas  du  meme  genre  oil  l’operation  fut 
suivie  d’un  suintement  si  abondant  de  liquide  cerebro-spinal  que  le 
patient  mourut  au  bout  de  seize  heures  sans  avoir  repris  connais- 
sance. 


Epithelioma  du  pavilion. 

Par  M.  Lionel  COLLEDGE 

Debut  il  y  a  six  semaines  par  un  petit  bouton  sur  le  pavilion  droit. 
Puis,  ulceration  atteignant  progressivement  Fetendue  d’une  piece  de 
cinquante  centimes,  avec  granulations  et  suppuration.  Ganglions  mas- 
toi'diens.  YVassermann  negatif. 
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Ablation  de  la  lesion  ulcereuse  sous  anesthesie  generate.  L’exa- 
men  histologique  a  montre  qu’il  s’agissait  d’un  epithelioma. 

D’autres  cas  d’epithelioma  de  l’oreille  sont  cites  par  MM.  Norman 
Patterson  et  W oodman. 

Un  cas  de  surditb  unilateral  avec  anesthesie  du 
meme  cote  de  la  face. 

Par  Sir  James  DUNDAS-GRANT  et  M.  G.-G.  WORSTER-DROUGHT 

Ges  troubles  se  sont  developpes  graduellement  chez  une  femme  de 
37  ans,  dans  l’espace  de  trois  mois  environ,  a  la  suite  de  cephalalgie. 
Les  epreuves  acoumetriques  ont  revele  une  surdite  presque  totale  a 
droite,  avec  audition  legere  du  sifflet.  Absence  totale,  a  droite,  de 
nystagmus  et  de  vertige  par  le  froid,  a  la  fois  pour  les  canaux  verti¬ 
cal  et  horizontal  ;  pas  de  reaction  galvanique  de  ce  c6te  ;  reaction 
conservee  a  gauche.  Ges  epreuves  s’expliquent  par  une  lesion  sur  le 
tronc  du  nerf  auditif  dans  le  labyrinthe. 

L’engourdissement  du  c6te  droit  de  la  face  elait  surtout  observable 
dans  le  territoire  des  seconde  et  troisieme  branches  de  la  cinquieme 
paire.  Sensibilite  diminuee  sur  la  paroi  externe  de  la  fosse  nasale 
droite,  normale  dans  la  bouche,  sans  troubles  du  gout.  Motilite  nor- 
male  du  voile  du  palais  et  des  cordes  vocales  ;  done,  pas  de  partici¬ 
pation  du  pneumogastrique.  Wassermann  negatif  ;  pas  de  nevrite 
optique.  Ces  symplomes  prouvent  une  nevrite  du  8°  nerf  et  d’une 
partie  du  5°. 

N.-B.  — Les  communications  non  mentionnees  seront  analysees  en 
meme  temps  que  The  Journal  of  Laryngology. 

■  M.  M. 


AMERICAN  MEDICAL  ASSOCIATION 

SECTION  DE  LARYNGOLOGIE 


7 Session.  Boston,  juin  1921. 


Rapport  sur  les  abchs  pulmonaires  cbez  les  adultes 
consecutifs  a  l’amygdalectomie  sous  anesthesie  gbnhrale. 

Par  M.  Lewis  FISHER  M.  D.  et  A.-J.  COHEN.  M.  D.  (de  Philadelphie). 

Compte  rendu  du  Journal  of  American  Medical  Association, 
vol.  77,  number  18,  page  1313. 

A  la  suite  de  plusieurs  cas  recents  d’abces  pulmonaires  consecutifs 
•i  des  amygdalectomies  chez  des  adultes,  l’auteur  attire  l’attention  sur 
cette  redoutable  complication,  qui,  si  elle  demeure  bien  moins  fre- 
quente  que  1’hemorragie  primitive  on  secondaire  et  que  l’inlection  de 
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l’oreille  moyenne,  n’en  reste  pas  moins,  de  beaucoup,  la  plus  dange- 
reuse.  On  en  retrouve  plusieurs  cas  dans  la  litterature  : 

Richardson  (1),  le  premier,  en  rapporte  3  cas.  Bassin  (2),  19  dont 
4  mortels,  Manges  (3)  10.  Ira-Frank  en  a  constate  3  cas  et  en  a 
recueilli  15.  Tewksbury  en  a  vu  15  a  Washington,  en  une  seule 
annee,  a  la  suite  d’interventions  sur  le  nez  et  la  gorge.  G.-S.  Dod  en 
signale  2  cas,  J.-M.  Williams  1,  L.  Clendening  1,  et  W.-B.  Porter  2 
avec  l’anesthesie  locale.  Enfin  l’auteur  en  a  recueilli  5  observations 
personnelles. 

L’ensemble  des  cas  portes  a  la  connaissance  de  Tauteur  s’eleve  a  76 
,  dont  beaucoup  suivis  d’une  issue  fatale.  De  l’ensemble  il  degage  les 
renseignements  suivants  : 

1°  74  sur  76  furent  operes  sous  anesthesie  generale,  le  plus  souvent 
avec  Tether. 

.  2°  Dans  72  cas  il  s'agissait  d’adultes. 

3°  Le  poumon  droit  etait  le  plus  souvent  atteint  (lobe  moyen  ou 
lobe  inferieur). 

Parmi  les  causes  de  cette  complication  signalee  par  divers  auteurs 
on  trouve  : 

a)  Le  mode  d'anesthesie.  —  L’anesthesie  generale  avait  ete  uti- 
lisee  dans  presque  tous  les  cas  et,  dans  les  deux  seules  observations 
signalees  par  Porter  ou  Ton  avait  employe  1’anesthesie  locale,  il  s’agis- 
sait  de  malades  tuberculeux  averes. 

b)  L' inspiration  de  sancf,  mucus  ou  autres  elements  infectes  prove- 
nant  du  foyer  operatoire  (T.-A.  Mckenty.  L.-W.  Dean,  H.-A.  Allens) 
L’auteur  ne  eroit  pas  qu’elle  soit  la  cause  la  plus  frequente. 

c)  Embolies  infectees  venant  du  foyer  operatoire  et  portees  an  pou¬ 
mon  par  les  vaisseaux  sanguins  et  lymphatiques. 

G’est  le  mode  de  propagation  sur  lequel  Tauteur  attire  principale- 
ment  1’attention,  en  rappelant  1’anatomie  de  la  region  amygdalienne 
et  ses  relations  avec  le  poumon  par  l’intermediaire  de  l’appareil  cir- 
culatoire  et  lymphatique  (bien  mis  en  lumiere  par  Wood  et  d’autres). 
De  plus,  chez  1’adulte,  I’amygdale  est  l’habitat  de  germes  pathogenes 
et  saprophytes  qui,  au  cours  de  l’inlervention,  sont  libres  et  lances 
dans  la  circulation.  A  l’appui  de  cette  theorie  l’auteur  signale  les  cas 
d’arthrite  et  d’osteomyelite  survenus  a  la  suite  d’amygdalite  aigue  par 
propagation  nettement  hematogene. 

d)  Les  fautes  de  technique. 

1°  Les  traumatismes  de  la  region  peri-amygdalienne  qui  ouvrent  de 
nouvelles  portes  a  l’infection. 

1°  La  mauvaise  position  de  la  tete  du  malade  qui  favorise  Inspira¬ 
tion. 

e)  L’usage  d’appareils  vaporisateurs  d’ether. 

f)  Les  antecedents  locaux  ou  generaux. 

Les  bronchites  chroniques,  la  presence  de  germes  particulierement 
virulents  dans  le  champ  operatoire  (angine  de  Vincent,  abces  peri- 


1.  Richardson,  C.-VV.  Washington,  M.  Ann.,  mai  1912.  ; 

2.  Bassin  C.-G.  Les  complications  broncho-pulmonaires  consecutives  a  I’anoi- 
dectomie  et  a  Vamygdalectomie.  Paris,  A.  Muller,  1913. 

3.  Manges.  M.  Am.  J ,  30,  18  (mars  1916). 
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amygdaliens)  ou  un  etat  de  moindre  resistance  da  sujet  (diabete,  bron- 
chiectasie) . 


Conclusions 

II  n’existe  pas  un  seul  facteur  de  cette  complication,  a  l’exclusion 
de  toute  autre,  bien  que,  pour  l’auteur,  le  passage  d’elements  septiques 
dans  le  courant  sanguin  ou  lymphatique  en  demeure  le  principal. 

Mais  le  fait  le  plus  frappant  est  que,  sur  76  cas,  il  en  existe  74  ou 
l’operalion  fut  pratiquee  sous  anesthesie  generate  ;  tandis  que,  dans  la 
statistique  de  Wilkinson,  sur  1.000  tonsillectomies  faites  sous  anesthe¬ 
sie  locale,  il  n’est  meme  pas  signale  un  seul  cas  de  bronchite.  II  en 
est  de  meme  dans  la  propre  pratique  de  l’auteur. 

Comment  l' anesthesie  locale  peut-elle  prevenir  cette  complication  ? 

1°  Elle  diminue  l’inspiration  d’elements  infectes. 

2°  Elle  produit  une  constriction  des  vaisseaux  sanguins  et  lyrii- 
phatiques. 

3°  Elle  reduit  le  shock  et  ses  effets  pernicieux,  qui  se  produisent 
toujours  apres  une  anesthesie,  partieulierement  a  l’ether. 

4°  Elle  ne  peut  reveiller  une  lesion  lalente  des  voies  respiratoires. 

Chez  l’adulte,  l’amygdalectomie  sous  anesthesie  locale  presente  les 
meilleures  garanties  de  securite. 


Resume  de  la  discussion 

Le  D1  Charles  Richardson  (Washington)  pense  que  la  plupart  des 
abcespulmonaires  sont  dusa  l’inspiration  dematieres  septiques  venant 
de  Famygdale  au  cours  de  l’intervention  et  que  cet  accident  peut  aussi 
lui  survenir  avec  F  anesthesie  locale  et  s’il  existe  beaucoUp  moins  de 
cas  signales  avec  elle,  c’est  que  celte  derniere  a  commence  a  etre 
utilisee  bien  apres  l’anesthesie  generale.  Les  abces  post-operatoires 
peuvent  etre  prevenus  en  plagant  la  tete  du  malade  en  position  declive 
et^  en  utilisant  un  appareil  aspirateur.  Au  cours  des  deux  der- 
nieres  annees  l’auteur  n’a  jamais  eu  un  seul  cas  de  complication  de 
ce  genre  avec  l’anesthesie  generale. 

Le  Dr  Thomas  E.  Carmody  (Denver)  est  partisan  de  l’utilisation 
des  vapeurs  chaudes  d’ether  dans  l’anesthesie  generale,  l’ether  froid 
refroidit  trop  brusquement  les  poumons  et  les  rend  plus  sensibles  a 
l’infection.  Pendant  Fintervention,  la  tete  en  position  basse  offre  de 
gros  avanlages.  Avec  la  position  de  Rose  on  n’a  jamais  signale  d’acci- 
dents  pulmonaires.  Il  est  egalement  important  de  ne  pas  anesthesier'trop 
profondement  le  malade  car  la  toux  empeche  l’inspiration  des  matieres 
septiques  ;  suivant  l’expression  du  Dr  Jackson,  la  toux  est  le  chien  de 
garde  du  poumon. 

Le  Dr  Georye  L.  Richards  (Fall  River,  Mass.)  preconise  l’usage  des 
appareils  aspirateurs. 

Le  D1  George  F.  Keiper  (Lafayette,  Ind.)  insjsle  sur  la  necessity  de 
ne  pas  operer  en  presence  d’infections  aigues,  de  lesions  syphili- 
tiques,  de  tuberculose  avancee,  de  diabete  ou  chez  des  individus  a 
coagulation  retards,  a  pression  sanguine  elev6e,  enfin  dans  les  etats 
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febriles,  surtout  chez  les  enfanls  ou  ils  sont  les  signes  premonitoires 
de  fievre  eruptives  ou  de  diphlerie. 

Le  Dr  Margaret  F.  Butler  pease  que  dans  les  observations  rappor- 
lees  on  n’insiste  pas  suffisamment  sur  les  antecedents  des  malades. 

Le  Dt  A. -A.  Hayden  (Chicago)  est  d’avis  que  l’infection  pulrao- 
maire  se  fait  par  Finspiration.  Elle  ne  se  ferait  pas  toujours  sur  la 
table  d’operation  mais  apres  l’intervention  quand  le  malade  est  cou- 
che,  surtout  apres  une  narcose  profonde  d’ou  necessity  de  placer  la 
tete  en  position  declive. 

Le  D1  Albert  Hiram  Herr  (Cleveland)  estime  egalement  que  la 
propagation  infectieuse  se  fait  par  inspiration.  II  est  de  la  plus  grande . 
importance  d’eviter  les  manipulations  repetees  sur  1’amygdale  pen¬ 
dant  l’op6ration.  Cejle-ci  doit  etre  saisie  delicatement  et  enucleeedans 
sa  capsule  en  evitant  d’en  laisser  des  fragments. 

Le  Dt  Lewis  Fisher  (Philadelphie)  note  que,  d’apres  cette  discus¬ 
sion,  des  milliers  d’amygdaleetomies  ontete  pratiquees  sousanesthesie 
locale  et  que  tres  rarement  elles  ont  ete  suivies  d’accident,  il  estime 
qu’il  est  preferable  de  l’uliliser. 

Paul  Bonnet. 


SOCltiTE  DE  LAR Y N GOLOGIE,  D’OTOLOGIE  ET  DE 
RHINOLOGIE  DE  PARIS 
Seance  du  i  3  janvier  1 922. 


Symptome  d’otite  aigub  chez  un  jeune  garqon,  avec  oedeme 
volumineux  et  fugace  de  la  region  mastoidienne.  Disparition 
de  Toedeme  un  jour  avant  une  crise  violente  d’hSmoglobi- 
nurie  paroxystique.  Indol  et  scatol  «  corps  de  choc  ». 

Per  M.  C.-J.  KCEN1G 

Il)s’agit  d’un  gar^on  de  8  ans  1/2  qui,  au  cours  d’une  legere  otite 
qui  ne  necessita  pas  la  paracentese  et  ne  determina  que  peu  de  fievre, 
fit  un  oedeme  volumineux  de  la  region  mastoidienne  qui  apparut  et 
disparut  avec  une  fugacite  remarquable.  Cet  enfant  fit,  en  meme 
temps  que  I’oedeme,  de  la  vagotonie  (ralentissement,  intermittences  et 
irregularite  du  pouls)  et  du  delire  (temperature  37°8). 

Vingt-quatre  heures  apres  la  disparition  de  l’cedeme,  survint  une 
crise  d’hemoglobinurie  et  d’albuminurie  avec  presence  de  pigments 
biliaires  dans  les  urines.  L’auteur  attribue  cet  etat  a  un  «  choc  »  du 
a  l’indol  et  au  scatol  que  l’enfant  avait  en  abondance  dans  ses  urines. 
L’enfant  est  tres  probablement  un  heredo-syphilitique  et  le  choc  par 
l’indol  et  le  scatol  serait  pour  l’auteur  le  lien  entre  la  syphilis  et  1’he- 
moglobinurie  paroxystique  et  non  le  froid  qui  n’a  pu  agir  que  comme 
cause  oceasionnelle.  L’auteur  developpe  cette  interessante  question 
de  biologie  generate  qui  nous  mens  loin  de  la  speciality  oto-rhino- 
laryngologique. 
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Labyrinthite  et  reaction  mdningee  puriformes  aseptiques  au 
cours  d’une  otorrhea  chronique.  Evidement  p6tro-ma3toi- 
dien.  Gudrison. 

Par  MM.  REVERCHON  et  G.  WORMS 

Les  auteurs  rapportent  l’observation  d’un  malade  atteint  d’otorrhiee 
chronique  avec  perforation  du  Schrapnell,  chez  qui  survinrent  d’abord 
une  poussee  mastoidienne  ayant  ndcessite  la  trepanation  simple  de 
l’apophyse,  puis,  deux  mois  plus  tard,  des  accidents  de  labyrinthite 
aigue  avec  reaction  meningee  purifoime  aseptique  (sterilite  du  liquide 
de  ponction  lombaire,  polynucleaires  intacts). 

Un  simple  evidement  petro-mastoidien,  sans  action  directe  sur  le 
labyrinthe  ni  sur  les  meninges,  suffit  a  faire  disparaitre  tous  les 
signes  alarmants  de  reaction  labyrinthique  et  meningee. 

A  cette  occasion,  les  auteurs  discutent  l’opporlunite  de  l’ouverture 
du  labyrinthe  dans  les  cas  de  ce  genre.  Ils  admettent  l’existence  de 
veritables  labyrinthites  puriformes  aseptiques  se  developpant  au  con¬ 
tact  d’un  foyer  auriculaire  septique. 

Ces  reactions  labyrinthiques  comportent  un  pronostic  benin  parce 
qu’elles  ne  sont  pas  dues  a  1’infection  vraie  du  labyrinthe,  dont  elles 
peuvent  constituer,  il  est  vrai,  le  stade  avant-coureur. 

C’est  pourquoi  elles  justifient  un  traitement  d’urgence,  mais  qui  se 
limitera  a  la  caisse  (evidement  petro-mastoidien).  A  mains  qu’on  y 
constate  des  lesions  evidentes  (fistule),  le  labyrinthe,  dans  les  cas  sem- 
blables,doit  etre  respecte,  son  ouverture  en  plein  foyer  septique  pou- 
vant  avoir  les  pires  consequences. 

L’intervention  d’emblee  sur  le  labyrinthe  et  les  meninges  ne  serait 
justifiee  que  si  les  accidents  evoluaient  vers  la  meningite  septique,  en 
depit  de  la  premiere  operation. 


Spatule  pour  laryngoscopie  directe. 

M.  Hou  lie  presente  un  tube-spatule  destine  aux  interventions  faites  en 
laryngoscopie  directe.  La  forme  de  ce  tube  est  telle  que  son  maintien 
en  bonne  place  est  aise.  II  se  termine  par  un  bee  allonge  qui  forme 
attelle.  Si  le  bee  normalement  place  a  la  commissure  anterieure  de- 
vient  genant,  comme  le  tube  est  mobile  par  rapport  a  la  partie  fixee 
sur  le  manche  eclaireur,  il  suffit  de  lui  faire  executer  un  demi-tour 
a  l’aide  d’un  petit  levier  pour  degager  la  commissure  anterieure. 


Note  sur  un  es3ai  d’auto-vaccinothdrapie  pour  phlegmons 
amygdaliens  recidivants. 

Par  M.  LABERNADIE 

Chez  une  malade  traitee  chirurgicalement  :  morcellement  et  evide- 
ment  de  la  loge  amygdalienne  aussi  complete  que  possible,  pratiques 
a  deux  reprises,  et  le  traitement  chirurgical  n’ayant  pas  empeche  les 
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recidives  annuelles  de  phlegmons  de  la  region  amygdalienne  (peri- 
amygdaliens  et  da  pilier  posterieur)l’auteur  a  tente  an  traitement  par 
un  auto-vaccin  (examen  du  pus  et  culture  :  association  strepto-sta- 
phylococcique)  qui  a  immunise  la  malade  pendant  un  an.  Recidive 
au  bout  d’une  annee.  Second  traitement  vaccinal  (strepto-staphyloO 
pratique  des  le  debut  :  echec  de  la  vaccinotherapie  et  evolution  de 
Pabces. 

L’auteur  se  demande  si  les  reactions  de  defense  declenchees  lors 
d’un  premier  traitement  vaccinal  et  qui  paraissent  efficientes,  ne  sont’ 
pas  attenuees  et,  partant,  moins  actives  a  l’occasion  d’une  seconde 
vaccination. 

Le  Secretaire  General. 

M.  Labehnadie.  A 
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La  rhinite  hypertrophique  chez  l’enfant.  ( Etudes  clinique.  Trai- 

tement ),  par  M.  Pierre  Gand,  Interne  de  l’h6pital  Saint-Joseph, 

Service  d’O.  R.  L.  ( These  de  Paris ,  1921). 

Cette  affection  est  une  manifestation  de  certaines  diatheses  :  lym- 
phatisme,  arthritisme.  II  faut,  de  plus,  souligner  que  chaque  fois  que 
l’on  rencontre,  chez  un  enfant,  des  rhumes  de  cerveau  et  un  nez  bou- 
che,  on  doit  surveiller,  modifier  et  regler  son  hygiene  alimentaire. 
Comme  causes  individuelles,  au  premier  rang,  1’ existence  anterieure 
de  vegetations  adenoides,  puis  les  malformations  de  la  cloison,  la 
rhinite  hypertrophique.  L’obslruction  peut  etre  complete  ou  partielle, 
permanente  ou  transitoire.  Les  influences  exterieures  des  facteurs 
moraux  donnent  a  l’affection  une  certaine  periodicite  :  rhinite  a  bas¬ 
cule. 

La  rhinorrhee,  expression  d’une  infection  nasale,  se  rencontre  au 
maximum  chez  les  adeno'idipns  dont  le  cavum  apparait  sans  cesse 
encombre  de  muco-pus.  Chez  un  enfant  qui  presente,  a  l’etat  habituel, 
des  secretions  tapissant  le  pharynx,  descendant  de  Farriere-nez,  ou 
seulement  «  des  grains  brillants,  transparents,  formes  par  de  petites 
gouttelettes  de  mucus  secretees  par  les  glandes  »,  le  clinicien  remon- 
tera  a  la  cause  du  mal :  l’obstruction  nasale. 

La  trompe  d’Eustache  subit,  en  premiere  ligne,  les  effets  nocifs  de 
la  rhinite  hypertrophique  amenant  la  diminution  de  l’audition,  sen¬ 
sation  de  «  coton  dans  l’oreille  »  etproduisanl,  a  la  longue,  l’otite  adhe¬ 
sive. 

Les  laryngites  aigues  on  chroniques  se  rencontrent  avec  une  grande 
frequence  chez  les  enfants  qui  ont  le  nez  bouche  ;  il  en  est  de  meme 
des  tracheo-bronchiles,  des  sinusites  et  des  troubles  des  voies  lacry- 
males,  des  gastrites  septiques. 

Les  troubles  trophiques  frappent  principalement  le  thorax,  la  face, 
le  developpement  intellectuel. 

Les  troubles  reflexes  ont  leur  repercussion  sur  l’organisme  tout 
entier.  La  tachycardie,  les  dyspepsies  nerveuses,  l’incontinence  d’urine, 
la  cephalee,  Fasthme,  la  toux  reflexe  en  sont  les  manifestations  habi- 
tuelles. 

Gaxd  divise  la  rhinite  hypertrophique  en  trois  categories  : 

Forme  congestive, 
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Forme  hyperplasique, 

Forme  myxomateuse. 

L’action  retractile  de  l’adrenaline  justifie  cette  classification  et  dicte 
les  indications  curatives. 

L’auteur  indique  les  epreuves  qui  aideront  au  diagnostic  apres  la 
recherche  des  vegetations  par  la  rhinoscopie  posterieure,  la  rhinos- 
copie  anterieure  et  le  toucher.  II  rappelle  et  recommande  la  plaque 
de  Glaetzel  bien  que  celle-ci  conserve  une  valeur  relative.  Une  thera- 
peutique  basee  sur  une  cure  thermale  en  particulier  pourra  prevenir 
la  rhinite  hypertrophique  mais  le  traitement  local  devra  le  plus  sou- 
vent  venir  en  aide  au  traitement  general  et  etre  dirige  contre  la  rhi- 
norrhee  et  contre  l’obstruction. 

Contre  la  rhinorrhee .  —  La  balneation  chaude,  les  pulverisations 
ou  les  instillations  huileuses  et  surtout  les  solutions  de  sel  d’argent 
seront  recommandees. 

Contre  /’ obstruction .  —  Deux  procedes :  l’une  chirurgical,  l’ablation 
partielle  ou  totale  du  cornet  inferieur  ;  Georges  Laurens  la  reserve 
aux  formes  myxomateuses  pures  ;  l’autre,  medical,  comprend  l’aero-- 
thermie  (Lermoyez  et  Mahu)  l’electrplyse,  la  cauterisation  ignee,  la 
cauterisation  chimique. 

Parmi  les  caustiques  chimiques,  Gand  preeonise  l’acide  chromique 
au  tiers  en  badigeonnages.  L’action  destructive  de  l’acide  chromique 
s’etend  aux  glandes  muqueuses  et  agit  aussi  sur  les  vaisseaux  des 
corps  caverneuxen  les  thrombosant,  mais  le  fait  d’enlever  a  un  enfant 
des  organes  hypertrophies  neguerit  pasl’habitude  vicieuse  de  respirer. 
par  la  bouche. 

II  sera  necessaire  de  recourir  a  la  gymnastique  respiraloire. 

L’auteur  donne  quelques  conseils  utiles  pour  que  les  exercices  com- 
plels,  reclamant  une  energie  progressivement  croissante,  alternenf 
avec  les  exercices  purement  respiratoires. 

Plusieurs  observations  dont  la  plupart  ont  ete  recueillies  tant  a  l’h6- 
pital  Saint-Joseph  que  dans  une  ecole  communale,  confirment  les 
resultats  de  la  methode  employee  par  Gang  pour  la  guerison  de  la 
rhinite  hypertrophique  pure  chez  l’enfant. 

Grossard. 

Coryza  des  nourrissons.  Traitement  par  les  voies  lacrymales, 

par  M.  Chatin,  Lyon  medical ,  10  octobre  1921. 

Dans  cet  article,  l’auteur  conclut  a  1’importance  et  a  la  gravite  du  co-  ' 
ryzachez  les  nourrissons  :  obstruction  respiratoire,  gene  dans  la  tetee; 
mais,  surtout,  ce  qui  est  grave  c’est  l’infection  frequente  des  voies  res¬ 
piratoires  profondes  et  de  l’oreille. 

Le  coryza  aboutit  souvent  a  la  pleuro-pneumonie.  De  plus,  il  est 
tres  contagieux  dans  les  agglomerations  d’enfants.  Le  coryza  benin  de 
la  mere  est  souvent  cause  d’une  infection  grave  chez  son  enfant,  par 
otite  ou  bronchite,  parfois  meme  le  coryza  amene  une  dyspnee  in-  ■’ 
tense  qui  peut  en  imposer  pour  des  lesions  graves  laryngees  brusques 
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Le  menthol  est  dangereux  chez  le  nourrisson  car  il  peut  determiner 
des  spasmes  de  la  glotle  avec  accidents  mortels: 

L’auteur  utilise  surtout  l’instillation  d’argyrol  a  1/10  deux  a  trois  fois, 
par  jour,  et  plus,  dans  les  cas  graves.  L’amelioration  est  assez  rapide  et 
les  complications  infectieuses  habiluellement  evitees.  Comme  avan- 
tages,  il  y  trouve  :  introduction  profonde  du  liquide  antiseptique  par 
une  voie  naturelle  toujours  praticable  sans  risque  de  leser  les  mu- 
queuses  malades  ;  instillation  continue  par  le  mecanisme  d’une  sorte 
de  compte-gouttes  que  realise  l’appareil  lacrymal  avec  son  reservoir 
et  ses  replis  valvulaires  ;  melange  de  la  solution’  antiseptique  au- 
liquide  lacrymal  qui,  normalement,  baigne.et  balaye  la  muqueuse  des 
fosses  nasales  dans  toute  son  etendue. 

L’auteur  l’emploie  depuis  plus  de  dix  ans  avec  succes. 

Sargnon. 

Hypertrophie  papillaire  diffuse  de  la  muqueuse  nasale,  par  le 

le  Professeur  Guglielmo  Bilancioni.  Archivi  Italiani  di  Laryngolo- 

gia,  25  juillet  1921,  n°  2-3,  p.  72. 

Il  s’agit  d’unjeune  homme  de  19  ans  qui  presente  une  hypertrophie  - 
diffuse  interessant  la  muqueuse  des  cornets  inferieurs,  du  plancher  des 
losses  nasales  et  de  la  cloison  jusqu’a  un  point  correspondant,  en  hau¬ 
teur,  a  1’insertion  du  cornet  inferieur.  Le  malade  se  plaint,  en  outre, 
de  larmoiement  et  de  blepharite. 

On  pratique  une  turbinotomie  et  l’exerese  de  la  muqueuse  exube- 
rante.  L’examen  anatomo-pathologique  revele  la  rhinite  hypertrophique 
a  type  papillaire. 

L’bypertrophie  de  la  muqueuse  des  meats  inferieurs,  fermant  l’ou- 
vsrture  du  canal  lacrymo-nasal,  explique  les  troubles  oculaires. 

Une  methode  simple  de  decortication  du  cornet  inferieur,  par 

M.  Filippo  Aureti.  Archives  ilaliennes  de  Larynqoloqie.  Ann.  47, 

fasc.  IV,  p.  12S. 

L’auteur  fait  une  premiere  cauterisation  lineaire  et  longitudinale, 
voisine  de  l’insertion  du  cornel  et.  une  seconde  cauterisation  le  long 
du  bord  inferieur.  Les  deux  lignes  reunies  circonscrivent  une  zone 
ovalairede  muqueuse,  qui  tonibe  au  bout  de  quatre  jours,  decortiquant 
ainsi  regulierement  la  plus  grande  partie  du  cornet.  Cette  methode 
fort  simple  a  l’avantage  d’etre  exsangue  et  supp'rime  ainsi  lout  tam- 
ponnement. 

Lapouge. 

Le  saccharose  dans  l'ozene,  par  M.  F.  Podesta.  Archivio  di  Far- 

macologia  sperimentale  e  scienze  affini,  Vol.  XXXI,  fasc.  I,  1921. 

Depuis  1907,  Lo  Monaco  et  ses  eleves  se  sont  occupes  de  l’influence 
exercee  par  les  sucres  sur  les  secretions  de  l’organisnie  et  ont  demon- 
re  que  de  petites  doses  de  saccharose  produisent  une  augmentation 
des  secretions  tandis  que  de  fortes  doses  amenent  une  diminution  de 
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toutes  les  secretions.  Podesta  a  cherche  ce  que  l’application  de  sac¬ 
charose  pourrait  produire  dans  l’ozene  et  a  constate  qu’en  employant 
des  solutions  tres  concentrees  (sucre  et  eau  dist.  aa)  on  obtient,  assez 
rapidement,  une  evidente  diminution  de  la  secretion  et  la  dispari- 
tion  des  croutes  et  de  l’odeur.  La  technique  employee  consistait  en 
un  tamponnement  des  fosses  nasales  apres  lavage  a  l’eau  salee,  avec  du 
coton  imbibe  de  la  solution  a  50  %  de  sucre.  Les  tampons  etaient  en- 
leves  apres  deux  heures  environ. 

Traitement  de  l’ozene  par  le  chlorure  de  zinc,  par  M.  H.  Lavhand. 

Journal  des  Sciences  medicates  de  Lille  (septembre  1920). 

L’inspection  des  fosses,  nasales  des  ozeneux  permet  parfois  d’aper- 
cevoir  une  secretion  en  bouillie  tapissant  la  convexite  du  cornet  infe- 
rieur  et  remontant  dans  le  meat  moyen  a  perte  de  vue.  La  secretion, 
coneretee  sous  forme  de  croutes,  a  l’air  de  partir  du  fond  du  meat 
moyen  et  de  «  baver  a  la  fagon  d’un  glacier  dans  une  vallee  ».  On' 
peut  alors  trouver  des  points  osseux  denudes  dans  le  meat  moyen. 
L’ozene  se  caracteriserait  done  par  une  osteite  de  cette  region  des 
fosses  nasales. 

L’auteur  a  cherche  a  modifier  le  meat  moyen  qui  serait,  d’apres  lui, 
la  cause  de  tout  le  mal,  par  des  badigeonnages  au  chlorure  de  zinc 
(solution  glycerinee  a  1/30)  loco  dolenti,  tous  les  huit  ou  quinze  jours. 
Suppression  complete  des  lavages  et  de  tout  autre  traitement. 

Cette  methode,  employee  par  1’auteur  depuis  1913,  lui  a  toujours 
donne  des  ameliorations  locales  (disparition  des  croutes,  de  la  fetidite) 
et  a  produit  une  heureuse  influence  sur  l’etat  general. 

Georges  Didier. 

Nouvelles  tentatives  th6rapeutiques  de  l’ozene  avec  le  serum 
normal  de  che val.  Nuovi  tentativi  terapeutici  dell’ozena  con  il  siero 
normale  di  cavallo,  par  M.  le  Dr  Ginq-Merelli.  Archives  italiennes 
d’o'tologie,  fasc.  IV,  vol.  XXXII,  1921,  p.  200. 

Bringel  et  surtout  Borras  ont  preconise  les  injections  de  serum  de 
cheval  chez  les  ozeneux.  L’auteur  g  voulu  verifier  la  valeur  de  cette 
therapeutique  et  l’a  exp'erimentee  sur  dix  sujets.  N’ayant  eu  aucun 
resultat  satisfaisant  il  conclut  a  l’inefficacite  de  cette  methode,  qui  n’est 
d’ailleurs  pas  sans  danger  en  raison  des  troubles  anaphylactiques 
qu’elle  peut  entrainer. 

Lapouge. 

Manifestation  syphilitique  intra-nasale,  par  M.  Harold  Hays  M.  D 
(New-York).  The  journal  of  the  american  medical  association, 

4  juin  1921. 

L’auteur  signale  que  certains  engorgements  d’aspect  polypoi'de  de 
la  muqueuse  nasale,  ne  se  retractant  pas  sous  l’influence  de  la  cocaine- 
adrenaline,  sont  d’origine  syphilitique.  lien  donne  deux  observations: 

1°  Un  homme  de  40  ans  atteint  de  sinusite  maxillaire  gauche  aigue 
presente  une  deviation  marquee  de  la  cloison  de  ce  c6te  qui,  en  rea- 
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life,  n’est  autre  qu’une  muqueuse  tres  epaissie,  insensible  a  la  cocaine- 
adrenaline.  Un  Wassermann  fut  trouve  +  -| — |-  +  .  Un  traitement  anti- 
specifique  fit  resorber  la  lesion  en  quatre  semaines. 

2°  Une  femme  de  30  ans  presente  une  degenerescence  polypoi'de  du 
cornet  inferieur  droit  ne  se  retractant  pas  a  la  cocaine.  Averti  par 
l’observation  precedente,  l’auteur  fit  pratiquer  un  Wassermann,  qui 
fut  +++  +  •  Aucun  autre  signe  de  specificite.  Un  traitement  anti- 
syphililique  produisit  la  desobstruction  complete  de  la  fosse  nasale. 

Paul  Bonnet. 


La  syphilis  des  cavit^s  accessoires  du  nez,  par  M.  Viggo  Schmidt. 

Acta  oto-laryngologica,  vol.  Ill,  fasc.  1-2,  Stockholm,  1921. 

L’auteur  relate  les  travaux  de  Chauveau,  de  Jambon  et  de  Kuttner, 
ainsi  que  la  discussion  entre  Gerber  et  Kuttner,  qui  fait  ressortir 
que,  dans  la  statistique  de  Gerber  portant  sur  778  cas  d’affections  des 
sinus,  on  n’en  trouve  pas  moins  de  3,  7  °/0  de  syphilitiques,  L’auteur 
relate  aussi  un  certain  nombre  de  ces  cas.  Apres  avoir,  en  1918,  ob¬ 
serve  un  malade  avec  ethmoidite  syphilitique.  et  empyeme  du  sinus 
maxillaire  syphilitique  et  un  malade  avec  ethmoidite  syphilitique  qui, 
pendant  quelque  temps, avaient  ete  consideres  comme  atteints  de  sinusites 
d’ordre  general,  mais  qui  :  1°  presentment  une  reaction  de  Wasser¬ 
mann  positive  et  2°  guerirent  de  leur  affection  des  sinus  par  le  traite¬ 
ment  specifique,  l’auteur  fit  systematiquement  la  reaction  de  Wasser¬ 
mann  chez  tous  les  sujets  porteurs  d’ affections  des  sinus.  A  la  suite 
de  cela,  il  trouva,  bienlot  apres,  deux  affections  syphilitiques  du  sinus 
maxillaire  (reaction  de  Wassermann  positive  et  disparition  de  tous 
les  symptomes  apres  traitement  specifique).  L’annee  suivante  trois  cas 
avec  inflammation  syphilitique  de  i’ethmoide  et  du  sinus  maxillaire  qui 
se  cohiporterent  de  la  meme  maniere  et,  de  plus,  six  cas  dans  lesquels 
1’affection  sinusienne  coexistait  avec  une  syphilis  nasale  typique.  Ces 
six  cas  de  syphilis  des  sinus  se  trouvaient  dans  des  materiaux  clini- 
ques  formes  de  dix  cas  de  syphilis  nasale,  ce  qui  Concorde  bien  avec 
l’opinion  de  Zuckerkandl  que,  sur  dix  malades  avec  syphilis  nasale,  il 
y  en  avait  huit  avec  syphilis  du  sinus  maxillaire  (autopsies). 

Dans  laplupart  des  cas,  les  malades  n’avaient  jamais  ete  traites  ou 
ignoraient  avoir  la  syphilis.  Chez  la  majorite  d’entre  eux,  la  reaction 
de  Wassermann  elait  fortement  positive  ;chez  quelques-uns,  elle  etait 
faiblement  positive,  malgre  de  tres  forts  symptomes  inflammatoires. 
L’auteur  expose  qu’on  peut  avoir  une  affection  syphilitique  des  sinus 
avec  une  reaction  de  Wassermann  negative,  le  passage  entre  la  reac¬ 
tion  faiblement  positive  et  la  reaction  negative  est  quelque  chose  de 
delicat.  G’est  ainsi  que  dans  le  quatorzieme  cas  (affection  du  sinus 
frontal)  on  trouve  un  Wassermann  positif  quelques  annees  auparavant 
et  l’application  d’un  traitement  anti-syphilitique  tres  sommaire.  Pra- 
tiquement  parlant,  on  peut  tenir  compte  d’une  reaction  de  Wasser¬ 
mann^  positive,  qui  est  la  reaction-guide  dans  cette  question  ;  mais, 
en  meme  temps,  il  faut  se  souvenir  qu’une  reaction  positive  de  Was¬ 
sermann,  associee  a  une  affection  sinusienne,  ne  suffit  pas  pour  faire 
decerner  a  la  sinusite  l’epithete  de  syphilitique,  car  les  affections  si- 
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nusiennes  banales  se  rencontrent,  naturellement  aussi,chez  les  sujets 
syphilitiques  sans  qu’elles  aient  aucune  relation  avec  la  syphilis  du 
malade.  Ge  n’est  que  lorsque  l’affection  du  sinus  disparait  par  le  trai- 
tement  specifique  (disparition  des  symplomes  inflammatoires  objectifs 
et  subjectifs,  eclaircissement  a  la  diaphanoscopie  et  a  la  radioscopie) 
qu’on  est  en  droit  d’appeler  syphilitique  celte  sinusite. 

L’auteur  fait  ressortir  la  necessity  de  ne  pas  abandonner  ces  mala- 
des  a  eux-memes  des  que  l’affection  sinusienne  a  disparu,  mais  d’exe- 
cuter  un  traitement  anti-syphilitique  moderne  au  moyen  du  neosalvar- 
san,  car  l’affection  sinusienne  n’est  qu’un  chainon  dans  l’ensemble  de 
l’infection  syphilitique  de  l’organisme. 

.  Resume.  —  En  faisant  syslematiquement  la  reaction  de  Wasser-- 
mann,  on  decouvrira,  dans  certains  cas,  probablement  dans  un  bon 
pourcentage  du  nombre  total  des  affections  sinusiennes,  les  sinusites 
syphilitiques  avant  que  l’affecfion  ait  fait  des  progres  tels  qu’elle 
donne  lieu  a  la  -necrose  syphilitique  caracteristique. 

Analyse  par  Vauleur. 

Dea  mucoceles  ethmoidales,  par  M.  le  professeur  Moure.  Revue  de 

Laryngologie,  d'Olologie  et  de  Rhinologie ,  15  janvier  1922,  p.  3 

a  8. 

Dans  cet  article,  l’auteur  resume  les  connaissances  actuelles  sur  les 
mucoceles  ethmoidales.  II  met  en  lumiSre  et  synthetise  les  traits  prin- 
cipaux  qui  caracterisent  ces  sortes  de  tumeurs.  Elies  relevent,  dit-il, 
par  leurs  symptomes  et  les  troubles  qu’elles  provoquent,  a  la  fois  de 
l’oto-rhino-laryngologiste  et  de  l’ophtalmologiste.  On  peut  distinguer 
deux  varietes  de  mucoceles  ethmoidales  suivant  qu’elles  se  develop- 
pent  aux  depens  des  cellules  anterieures  ou  aux  depens  des  cellules 
posterieures.  Les  premieres  sont  les  plus  frequentes. 

Symptomalologie.  —  Symptdmes  fonctionnels  nuls  au  debut ;  par 
contre,  signes  objectifs  precoces  et  facilement  apparents.  Cephalee, 
gene  nasale  rares  au  debut  ;  c'est  plutot  du  cote  de  l’orbite  qu’appa- 
raissent  les  premiers  signes :  legere  exophtalmie, deplacement  du  globe 
oculaire  en  dehors  et  en  bas  generalement  sans  diplopie.  Des  ce  mo¬ 
ment,  la  palpation  revele,  dans  la  region  de  l’os  planum,  l’existence 
d’une  saillie  dure,  lisse,  reguliere,  non  douloureuse. 

L’examen  du  fond  de  l’ceil  donne  peu  de  resultats  appreciables, 
quelquefois  cependant  de  la  nevrite  optique.  Parfois  on  observe  du 
larmoiement. 

A  la  rhinoscopie  anterieure,  il  n’est  pas  rare  d’apercevoir  un  depla¬ 
cement  du.  cornet  moyen  refoule  en  bas  et  en  dedans  et,  dans  certains 
cas,  recouvert  de  degenerescences  myxomateuses. 

Diagnostic.  —  II  sera  a  faire,  d’abord,  avec  les  affections  des  voies 
lacrymales ,  avec  les  mucoceles  du  sinus  frontal. 

La  degenerescence  ampullaire  du  cornet  moyen  ne  serait,  en  rea- 
lit’e,  dit  l’auteur,  qu’une  mucocele  ethmoidale  inferieure.  Le  diagnos¬ 
tic  est  plus  delicat  avec  les  tumeurs  de  l'  or  bite,  comme  le  montre  le. 
vcas  d’une  mucocele  ethmoidale  prise  pour  une  tumeur  de  l’orbite,, 
communique  par  le  professeur  Mouret.,, 
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Les  caracteres  propres  au x  osteomes  da  frontal  permettent  plus  fa- 
cilement  un  diagnostic.  Dans  les  cas  douteux,  il  est  sage  de  pratiquer 
uneponetion  de  la  tumeur.  S’il  s’agit  de  mucocele  on  verra,  le  plus 
souvent,  sourdre  un  liquide  transparent,  sereux  ou  colloide,  louche 
parfois,  presque  purulent. 

Pathogenie.  —  Tumeur  kystique  produite  par  retention  des  secre¬ 
tions  dans  un  point  du  labyrinths  ethmoidal  transforme  en  cavite 
close. 

Traitement.  —  Debarrasser  le  malade  de  sa  tumeur  en  suivant, 
selon  le  siege  et  le  developpement,  la  voie  endo-nasale  ou  la  voie 
..externe. 

Precaution  :  bien  degager  le  canal  nasal  au  niveau  de  la  paroi  in¬ 
terne  de  l’orbite.  La  tumeur  enlevee,  tamponner  la  cavite  avec  une 
laniere  de  gaze  iodoformee. 

Jean  Chabert. 

Contribution  a  l’btude  des  rapports  du  labyrinthe  ethmoidal 

avec  l’arribre-fond  de  la  fosse  ptdrygo-maxillaire,  parM.  J.Ra- 

madier,  Bulletin  de  laSociele  Anatomique,  juin  1920,  n°  6,  p.  296. 

L’arriere-fond  de  la  fosse  pterygo-maxillaire  est  limite  en  dedans 
par  un  toit  a  deux  versants  :  l’un  posterieur  sphenoidal  ;  1’autre  an- 
terieur  ethmoido-palatin  ;  il  y  a  predominance  soit  du  sinus  sphenoi¬ 
dal  soit  des  cellules  du  groupe  ethmoido-palatin  et,  dans  des  cas  rares 
de  dehiscence  de  ces  parois  osseuses^  on  peut  voir  se  developper  au 
cours  d’une  suppuration  spheno-ethmoidale  des  lesions  du  nerf  maxil- 
laire  superieur  de  meme  ordre  que  celles  du  nerf  optique  ;  elles  se 
,'manifesteraient  par  un  syndrome  a  signes  complexes  et  disparates. 

Les  regions  ethmoidales,  par  M.  le  Dr  J.  Ramadier. 

Bulletin  de  la  Societe  Anatomique,  mars  1920,  n°  3,  p.  185. 

Les  cellules  ethmoidales  ont  un  cloisonnement  extremement  variable 
ne  permettant  pas  leur  classification  en  groupe3  distincts.  Ramadier, 
enprojetant  l’ethmoide  sur  la  paroi  externe  des  fosses  nasales,  montre 
que,  par  rapport  aux  cornets,  on  peut  decrire  un  certain  nombre  de 
zones  qui  correspondent,  en  profondeur,  a  des  regions  celluiaires  ;  il 
decrit  ainsi  : 

a)  Une  region  sus-jacente  aux  cornets  qui  se  divise  elle-meme  en 
zone  sus-meatique  et  en  zone  premeatique. 

i)  Une  region  inferieure,  sous-jacente  aux  cornets,  repondant  aux 
meats,  divisee  a  son  tour  en  deux  zones  :  mealique  anterieure  et  mea- 
tique  posterieure. 

La  zone  sus-meatique  est  un  quadrilalere  un  peu  irregulier  :  elle 
renferme,  en  avant,  le  canal  naso-frontal,  en  arriere,  les  cellules  sus- 
meatiques  au  nombre  de  3  a  4  environ,  simples  ou  doubles,  suivant 
1  epaisseur  de  la  masse  laterale  de  l’ethmoide. 

La  zone  premeatique  correspond  a  la  partie  anterieure  de  l’inser- 
tion  du  cornet  moyen  :  souvent  soulevee,  elle  correspond  a  V agger 
nasi  constituee  par  une  ou  deux  cellules  qui  debouchent  dans  la  gout- 
tiere  uncibullaire,  elle  repor.d  au  dehors  en  sac  lacrymal. 
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La  region  meatique  anterieure  correspond  a  la  moitie  anterieure 
du  repli  de  l’unciforme  et  de  la  gouttiere  unci-bullaire  et  a  la  totalile 
de  la  bulle  ;  elle  est  constitute,  essentiellement,  par  les  cellules  de  la 
bulle  et  1’abouchement  des  cellules  sus-mtatiques  et  prtmtatiques 
dans  la  gouttiere  unci-bullaire. 

La  region  meatique  posterieure,  triangulaire,  a  base  posltrieure, 
comprend  les  meats  sus-jacents  au  meat  moyen  ;  elle  est  constitute 
par  la  partie  inftrieure  de  quelques  cellules  sus-mtatiques. 

A.  Aubin. 

Contribution  k  letude  des  traumatismes  de  guerre  de  l’eth- 
mo'ide  et  du  sphenoide,  par  M.  le  Dr  Couloukis.  These  de 
Lyon,  1918. 

Dans  cette  these  tres  ttudite,  1’auteur  relate  les  cas  observes,  a 
Desgenette,  par  Lannois  et  Sargnon,  cas  systtmatiquement  radiogra- 
phits,  meme  quand  il  s’agissait,  en  apparence,  des  ltsions  minimes. 
La  radiographie  a  permis  de  dtceler  d’assez  nombreux  corps  Gran¬ 
gers  mtconnus. 

L’auteur  fait  un  hislorique  soignt  de  la  question,  il  rappelle  les 
travaux  de  : 

Larrey  (1812)  ;  Dupuytren  (1839)  ;  Legouest  (1872)  ;  Ciiauvel  et 
Nimier  (1890)  ;  le  rapport  allemand  de  1870  ;  le  travail  de  Sieur  et 
Jacob  (1901)  Recherches  anatomiques,  cliniques  et  operatoires  sui¬ 
tes  fosses  nasales  et  leurs  sinus ;  Moreau,  ( These  de  Lyon ,  1904-1905; 
Les  manifestations  oculo-orbilaires  des  sinusites  sphenoidales)  ; 
Brindel  (1904)  ;  Morestin  (1908)  ;  Laurent  (1914)  Guerre  de  Bulga- 
rieetde  Turquie  \  Sieur  et  Rouvillois  (lievue  de  Laryngologie,  1915); 
Lafite-Dupont  (1914)  ;  et  surtout  les  publications  parues  pendant  la 
guerre,  de  Moure  et  Canuyt  ;  de  Morestin  ;  de  Lagrange;  de  Walhter; 
de  Guisez  et  Oudot  ( Sinusites  de  la  face  par  projectiles  de  guerre , 
Presse  medicate,  23  mars  1916)  ;  de  Lannois,  Sargnon  et  Arcelin 
(Les  projectiles  de  Vethmo'ide  et  du  sphenoide.  Soc.  mtdico-chirur- 
gicale  de  la  14e  Rtgion,  5  septembre  1916)  avec  les  theses  inspirtes 
a  Maffei  (Sinus  frontal),  a  Dirat  ( Sinus  maxillaire). 

Les  rapports  des  centres  d’O.  R.  L.  ont  ttt,  pour  l’auteur,  une 
source  tres  importante  de  documents  nouveaux,  comme  d’ailleurs 
toutes  les  fois  que  l’on  veut  systtmatiquement  rechercher  dans  cette 
importante  collection  qui  rtsume  tout  l’effort  scientifique  fait  pen¬ 
dant  la  grande  guerre,  en  oto-rhino-laryngologie,  par  exemple. 

Dans  le  seul  service  central  de  Desgenette,  sur  5.112  hospitalises, 
dont  1.744  blessts  depuis  le  dtbut  de  la  guerre  jusqu’en  juin  1918, 
avec  21.000  consultants  externes,  dont  3.587  blessts,  Lannois  GSar- 
gnon  ont  observt  : 

1°  douze  traumatismes  ethmoidaux  avec  corps  Grangers  et  6  sans 
corps  Grangers  ; 

2°  six  traumatismes  sphtnoi’daux  avec  corps  Grangers  dont  5  intra- 
sphtnoi'daux  et  2  juxta-sphenoidaux. 

L’auteur  rapporte,  dans  sa  these,  quarante  et  une  observations 
dont  la  plupart  de  Desgenette.  Dans  sa  statistique  gtntrale,  com- 
prenant  tous  les  cas  qu’il  a  pu  rencontrer,  il  y  a  vingt-sept  bles- 


REVUE  ANALYTIQUE 


359 


aures  par  balles  de  fusil,  trois  par  balles  de  schrapnell,  vingt-six 
par  eclats  d’obus,  deux  par  eclats  de  grenade,  une  par  eclats  de  bois 
et  eclats  d’obus.  Dans  trente-six  cas,  l’agent  vulnerant  n’est  pas 
mentionne. 

Le  trajet  d’avant  en  arriere  est  tres  grave,  le  trajet  de  bas  en  haut 
exceptionnel  (un  cas,  tentative  de  suicide  avec  une  arme  de  guerre) ; 
dans  un  cas  le  trajet  etait  de  haut  en  bas  ;  le  plus  souvent  il  est 
oblique. 

Les  complications  peuvent  survenir  du  fait  des  organes  suivants  : 

a)  En  haut,  les  sinus  frontaux,  les  meninges  et  le  nerf  olfactif. 

b)  Lateralement  la  paroi  interne  de  l’orbite,  le  sinus  caverneux, 
la  carotide  interne  ;  a  l’interieur  du  sinus,  le  nerf  oculo-moteur  com- 
mun,  le  nerf  pathetique  et  l’ophtalmique  ; 

c)  En  avant  le  nez  ; 

d)  En  arriere,  la  cavite  cranienne  et  la  base  du  crane  avec  ses 
nerfs. 

L’examen  externe  varie  si  la  lesion  est  recente  ou  ancienne  ;  dans 
ce  dernier  cas,  la  plaie  est  souvent  rempladee  par  une  cicatrice  par- 
fois  tres  petite,  et  cependant  il  y  a  souvent  un  corps  etranger 
profond. 

L’examen  interne  varie  egalement  suivant  l’epoque  ou  on  examine 
le  blesse,  mais  c’est  surtout  la  radiographie  qui  montre  l’importance 
des  lesions  de  voisinage,  des  fractures  des  maxilllaires  et  des  sinus, 
la  presence  ou  non  'de  corps  etrangers  parfois  volumineux.  Les  com¬ 
plications  de  voisinage  sont  frequentes  et  graves. 

Le  pronostic  immediat  depareils  traumatismes  est  tres  grave  du  fait 
de  l’hemorragie  arterielle  et  veineuse  et  des  lesions  cerebrales.  Le 
pronostic  tardif  est  naturellement  moins  grave.  Cependant,  les  corps 
etrangers  sont  assez  difficiles  a  enlever.  Ils  sont  parfois  intra-cere- 
braux  :  un  accident  mortel  peut  survenir  par  hemorragie  tardive,  par 
anevrisme  arleriel  ou  veineux  de  la  region  sphenoidale  (un  cas  cinq 
mois  apres  la  blessure  ;  un  cas  analogue  de  Guisez  et  un  de  Moure). 

Le  traitement  est  variable  suivant  les  cas.  Si  le  corps  est  visible  et 
peu  profond,  il  faut  utiliser  les  voies  naturelles.  Si  le  corps  etranger 
est  profondement  situe  dans  l’ethmoide  et  ne  peut  etre  extrait  paries  , 
voiqs  naturelles,  il  faut  utiliser  de  preference  la  voie  naso-laterale 
externe. 

Si  le  corps  etranger  est  a  l’interieur  du  sinus  sphenoidal,  on  peut 
employer  les  voies  naturelles  avec  resection  de  la  partie  posterieure 
de  la  cloison.  Lannois  et  Sargnon  preferent  la  voie  interne  qui  donne 
plus  de  jour  ;  c’est,  soit  la  voie  naso-laterale  externe  avec  resection 
de  la  paroi  posterieure  de  la  cloison,  soit  le  procede  d’abaissement 
nasal  d’Ollier,  egalement  avec  resection  de  la  paroi  posterieure  de 
la  cloison.  Ces  interventions  seront  faites  sous  le  controle  radiosco- 
pique,  toutes  les  fois  qu’il  sera  possible. 

Les  traumatismes  par  projectiles  volumineux  s’accoinpagnent  sou- 
yent  de  gros  delabrements  faciaux,  orbitaux,  sinusiens,  et.  parfois 
intra-craniens  ;  les  lesions  ethmoidales  passent  alors  au  second  plan. 

Au  point  de  vue  medico-legal  militaire,  les  traumatismes  de  la 
face  avec  participation  de  I’ethmoide  et  du  spheno'ide  ont,  comme 
•consequences  pour  le  blesse,  suivant  lagravite  dela  lesion,  la  reforme 
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definitive  ou  temporaire,  ou  le  service  auxiliaire,  avec  ou  sans  grati¬ 
fication  variable,  suivant  les  cas. 

Sargnon. 

Abaisse-langue  pratique,  par  M.  Petges.  Bulletin  de  la  Sociele 
frangaise  de  Dermalologie  et  de  Syphiligraphie ,  1921,  n°  6, 
p.  249. 

:  M.  Petges  a  fait  construire  des  abaisse-langue  de  diverses  courbures 
en  fil  de  fer  nickele  ;  ils  sont  remarquables  par  leur  simplicity,  leur 
Xacilite  de  construction  et  permettent,  par  leur  appui  sur  une  faible 
surface,  de  ne  pas  masquer  les  lesions. 

A.  Aubin. 

Brulure  de  l’amygdale  gauche  par  teinture  d’iode.  Mort  con¬ 
secutive,  par  M.  le  Dr  Mounier,  Journal  de  Medecine  de  Paris  du 
4  fevrier  1922. 

Appele  aupres  d’une  jeune  femme  qui,  quelques  jours  avant,,  avait 
pratique  un  badigeonnage  energique  de  son  amygdale  gauche  a  la 
teinture  d’iode,  l'auteur  constata  les  lesions  suivantes :  sphacele  etendu 
de  toute  la  region  amygdalienne  avec  oedeme  de  l’epiglotte,  sans  gene 
respiratoire  ;  gros  oedeme  de  la  region  sous-maxillaire  gauche,  impossi¬ 
bility  de  deglutir  quoi  quece  soit.  Temperature  a  37°8.  Deux  jours  apresv 
la  temperature  est  st  39°5,  l’etat  local  est  plutdt  meilleur,  mais  la  region 
amygdalienne  est  recouverte  d’un  enduitblanc  et  epais.  On  soupponne 
la  diphterie  et  on  fait  un  prelevement. 

Le  lendemain  matin  au  moment  de  transporter  dans  une  clinique 
la  malade,  celle-ci  meurt  subitement  sans  phenomenes  asphyxiques. 

Pour  expliquer  ce  brusque  denouement,  l’auteur,  en  1’absence  d’au- 
topsie,  admet  soit  une  embolie,  soit  une  intoxication  par  la  teinture 
d’iode  trop  vieille.  Cette  derniere  hypothese  parait  vraisemblable, 
mais  regrettons  que  l’auteur  ne  nous  donne  pas  le  resultat  bacterio  • 
logique  de  l’exsudat  amygdalien. 

Notes  cliniques  :  Angine  dipht6rique  suivie  d’angine  de  Vin¬ 
cent,  par  M.  le  Dr  A.  Delattre.  Journal  des  Sciences  medicales 
de  Lille ,  du  30  octobre  1921. 

L’auteur  relate  le  cas  d’un  jeune  malade  de  15  ans  atteint  d’angine 
diphterique  typique,  confirmee  par  le  laboratoire,  chez  lequel,  au 
dixieme  jour  de  la  convalescence,  on  vit  la  fievre  reapparaitre  et  les 
■  amygdales  presenter  quelques  depots  grisatres  ;  l’examen  bacteriolo- 
gique  revela  des  fuso-spirilles,  en  l’absence  de  tout  bacille  diphte- 

^our  expliquer  la  succession  de  l’infection  fuso-spirillaire  a  l’infec- 
tion  diphterique,  i’auleur  admet  Thypothese  que  le  tissu  amygdalien 
devenu  lieu  de  moindre  resistance,  se  laisse  facilement  infecter  par 
la  flore  microbienne  banale  de  la  bouche. 


M.  Buneau. 
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Tumeur  du  rhinc-pharynx  chez  le  nourrissoD,  par  M.  F.  Payot. 

[Revue  Medicate  de  la  Suisse  Romande,  octobre  1921). 

L’auteur  rapporte  un  cas  de  tumeur  pediculee  de  la  paroi  latero- 
pharyngienne,  de  la  grosseur  d’une  feve,  determinant  des  acces  de 
dyspnee  avec  cyanose  et  vomissements.  L’ablation  amena  la  guerison 
et  l’examen  histologique  montra  qu’il  s’agissait  d’une  tumeur  mixte  a 
predominance  fibro-adipeuse. 

Fv  Vallet. 

Le  syndrome  du  trou  dechire  postdrieur  dans  les  ndoplasies 
naso-pharyngdes,  par  M.  Georges  Didier,  Journal  des  Sciences  Me¬ 
dicates  de  Lille,  novembre  1920. 

Ce  syndrome  a  ele  mainles  fois  observe  pendant  et  depuis  la  guerre  ; 

■  provoque  par  le  passage  ou  la  localisation  de  projectiles,  la  syphilis, 
ies  adenopathies,  des  inflammations  localisees,  la  phlebite  du  golfe  de 
la  jugulaire,  il  peut  elre  consecutif  au  developpement  d’une  neoplasm 
nasopharyngee. 

L’auteur  presente  deux  observations  lypiques  a  cet  egard. 

II  estime  qu’une  tumeur  naso-pharyngienne  peut  provoquer  le  syn¬ 
drome  de  Yernet  de  deux  fa<?ons  differentes  : 

1°  Compression  directe  par  la  tumeur  elle-meme  assez  tardive, 
puisque  les  troncs  nerveux  sont  silues  a  trois  centimetres  environ  du 
point  d’apparition  du  neoplasme.  (Les  sarcomes  qui  ont  une  reaction 
ganglionnaire  lente,  agiraient  plutdt  par  compression  directe.) 

2°  Compression  par  melastases  cancereuses  dans  les  ganglions  de 
Krause,  noyes  au  milieu  des  troncs  nerveux  a  leur  emergence  du  trou 
dechire  posterieur  ;  ces  ganglions  drainent,  en  partioulier,  les  lym- 
phatiques  du  naso-pharynx  (les  epitheliomas  qui  ont  une  reaction 
ganglionnaire  precoce  agiraient  par  compression  melaslatique). 

Les  vegetations  adenoides,  manifestations  de  l’hdr6do-tuber- 
culose  ou  de  l’her6 do-syphilis,  par  M.  le  Dr  Armengaud  (de  Cau- 
terets).  La  Pedialrie  pratique ,  n°  du  15  fevrier  1922. 

D’apres  l’auteur,  l’hypertrophie  chronique  de  l’amygdale  pharyngee, 
en  rapport,  selon  les  traites  classiques,  avec  l’heredite,  la  scrofule  et 
le  lymphatisme,  sont,  le  plus  souvent,  comme  ie  font  decouvrir  la 
reaction  de  Wassermann  et  la  cuti-reaction,  sous  la  dependance  d’an- 

■  tecedents  tuberculeux  ou  syphilitiques.  De  meme  que  Loeper  affirme 
que  le  rhumatisme  subaigu  ou  chronique,  le  plus  banal  en  apparence, 
est  souvent  d’origine  syphilitique  et  guerit  tres  bien  par  la  medication 
sulfo-hydrargyrique,  Castaigne  a  trouve  une  reaction  de  Bordet- Was¬ 
sermann  positive  chez  31  adenoi'diens,  sur  42  examines  systematique- 
ment,  et  constate  des  ameliorations  parfois  considerables  par  le  trai- 
tement  anli-syphilitique.  Dans  d’autres  cas,  l’auteur  a  decouvert,  chez 
les  parents  ou  les  enfants  eux-memes,  des  antecedents  ou  des  acci¬ 
dents  de  nature  manifestement  tuberculeux. 
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Sans  contester  l’utilite  de  1’ablation  chirurgicale  des  vegetations,  il 
insiste  sur  l’imporlance  du  traitement  medical  general  des  adenoi'diens 
et,  aiissi,  sur  l’appoint  apporte  par  les  cures  thermales. 

G.  Jouffray. 

Cancer  double  de  la  langue  et  du  larynx,  par  MM.  Durand  et 

Porte.  Soc.  de  Med.  et  des  Sciences  med.  de  Lyon,  9  mars  1921, 

in  Lyon  medical ,  10  juillet  1921. 

Homme,  57  ans.  Dyspnee  laryngee,  abces  sous-hyoidien ;  incision : 
amelioration.  Les  premiers  signes  larynges  ont  apparu  en  1916  et  1917) 
ils  sont  devenus  plus  intenses  pendant  l’hiver  1920-1921. 

On  constate,  en  outre,  sur  le  bord  droit  de  la  langue  une  ulceration 
large  et,  au  niveau  du  larynx,  une  masse  sous-glottique  gauche.  Rien 
au  poumon,  pas  de  syphilis,  mort  brusque  par  dyspnee  trois  semaines 
apres  son  entree  a  l’hopital. 

A  l’autopsie,  fistule  crico-thyroi'dienne  juxta-mediane  gauche  com- 
muniquant  avec  la  poche  purulente  sous-hyoidienne  ;  epithelioma 
malpighien  larynge  ;  epithelioma  atypique  de  la  langue. 

Sargnon. 

Procede  pratique  d’injection  intratracheale  par  la  voie  nasale' 

par  M.  H.  Lavrand  ( Journal  des  Sciences  Medicates  de  Lille,  jan' 

vier  1921). 

Base  sur  ce  principe  que  1’ostium  oesophagien  reste  ferme  quand  la 
bouche  demeure  ouverte  pendant  quelques  minutes. 

Une  instillation  nasale,  faite  dans  ces  conditions,  gagnera  facile- 
ment  les  parties  declives,  c’est-a-dire  1’infundibulum  pharyngien  au 
fond  duquel  se  trouve  Tostium  oesophagien  en  etat  d’occlusion  per- 
manente,  et  l’entonnoir  glottique  qui  s’ouvre  sous  1’effet  de  la  respi¬ 
ration. 

Le  liquide  penetrera  forcement  dans  la  trachee  au  bout  de  deux  ou 
trois  minutes.  Verification  du  procede  a  ete  faite'  chez  un  tracheo- 
tomise. 

Georges  Didier. 

La  tuberculose  laryngee  et  les  sanatorias  populaires,  par  M.  le  . 

professeur  Gherardo  Ferreri.  Archivi  Italiani  de  Laryngologia, 

25  juillet  1921,  n°  2-3,  p.  49. 

L’auteur  croit  en  la  curabilite  de  la  tuberculose  et  altaque  vigou- 
reusement  les  indifferents  qui  se  resignent  devant  le  fleau.  La  cura¬ 
bilite  de  la  bacillose  se  base  non  seulement  sur  les  donn£es  cliniques 
irrefutables,  mais  aussi  sur  les  constatations  post  mortem  de  foyers 
tuberculeux  cicatrises. 

La  tuberculose  et,  en  particulier,  la  localisation  laryngee,  augmente, 
depuis  la  guerre,  dans  des  proportions  redoutables  (statistiques  four- 
nies  au  Congres  allemand  de  Cassel  en  aout  1920).  II  faut  incriminer 
la  cherte  de  la  vie  et  les  privations  qu’elle  entraine. 
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L’auteur  recommande,  pour  les  sanatorias,  la  haute  montagne,  un 
endroit  protege  cfes  vents,  ensoleille,  un  terrain  permeable,  des  doni- 
feres,  des  eaux  abondantes,  des  promenades  faciles.  II  redoute  le  cli- 
mat  marin,  meme  pour  certains  enfants  a  tuberculose  larvee  (adeno- 
pathie  tracheo-bronchique)  chez  lesquels  la  mer  parait  favoriser  les 
lesions  laryngdes  en  provoquant  des  poussees  congestives.  II  insiste 
enfin  sur  la  necessity  absolue  de  separer  les  tuberculoses  ouvertes 
(laryngees  surtout)  des  tuberculoses  fermdes.  A  ces  deux  formes  cli- 
niques,  il  faut  des  sanatorias  differents. 

Des  considerations  therapeutiques  sur  la  bacillose  laryngee  termi- 
nent  ce  long  travail.  On  y  trouve,  condamnees,  les  methodes  alle- 
mandes  particulierement  actives  (cauterisation,  exerese,  voire  meme 
tracheotomie).  A  ces  manoeuvres  dangereuses,  qui  precipilent  souvent 
,le  mal,  1’auteur  prefere  les  cauterisations  chimiques  prudentes  et 
surtout  le  regime  general  (hygiene  et  alimentation]  qui,  seul,  est 
maitre  de  la  situation. 

Lapouge. 


Sur  un  inconvenient  observe  dans  l’anesthdsie  locale  pour  la 
laryngectomie,  par  M.  Rueda  Revista.  Espanola  de  Laryng.,  ot.  et 
Rhin.,  juillet-oct.  1921. 

L’auteur  signale,  dans  ce  travail,  un  phenomene  sur  lequel  il  avait 
deja  eu  l’occasion,  il  y  a  quelques  annees,  d’appeler  l’attention  de  ses 
collegues  et  que,  depuis,  il  a  observe  a  plusieurs  reprises,  a  savoir  : 
l’apparition  de  zones  de  sphacele  au  niveau  des  bords  des  lambeaux 
cutanes  tallies  pour  recouvrir  la  cavite  qui  resulte  de  l’extirpation  du 
larynx,  lorsque  l’operation  est  pratiquee  sous  l’anesthesie  locale.  Sui- 
vent  deux  observations  tres  detaillees  a  l’appui  de  ces  fails. 

L’accident  en  question  serait  du  au  trouble  trophique  que  produit 
inevitablement  l’infiltration  de  novocaine-adrenaline,  nocive  pour  la 
nutrition  locale,  non  seulement  en  raison  de  l’energique  vaso-cons- 
triction,  mais  encore  par  l’intoxication  cellulaire  qui  s’exerce  au  point 
de  1’injection.  Si  on  ajoute  a  cela  que  les  sujets  soumis  a  Foperation 
sont  frequemment  d’age  avance,  ont  un  systeme  vasculaire  peu  elasti- 
que,  sinon  sclerose,  que  les  lambeaux  cutanes  ou  cutaneo-musculaires 
tailles  se  trouvent,  durant  deux  heures,  malgre  toutes  les  precautions, 
exposes  a  de  nombreu'ses  influences  mecaniques  prejudiciables,  on 
comprend  qu’en  definitive,  la  diminution  de  vitalite  des  tissus  engen- 
dre  un  point  de  moindre  resistance,  favorable  au  developpement  de 
l’infection.  Meme  dans  les  cas  ou  le  sphacele  ne  se  rencontre  que  dans 
des  zones  tres  limitees  des  bords  des  lambeaux,  la  cicatrisation  se 
trouve  retardee  et  il  s’ensuit  l’etablissement  de  fistules  muco-sali- 
vaires. 

Apres  un  parallele  tres  complet  entre  l’anesthesie  locale  et  1’anes- 
thesie  generale  chloroformique  dans  les  extirpations  du  larynx,  l’auteur 
se  rallie  a  l’anesthesie  generale  qui,  finalement,  permet  d’operer  avec 
plus  de  rapidite  et  de  precision. 


L.  Fiocre. 
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Contribution  a  la  technique  de  la  dilatation  dans  les  laryngos- 
tomies.  (Contributo  alia  tecnica  della  dilatazione  nelle  Laringos- 
tomie),  par  M.  le  Dr  Bhuno  Bruzzi.  Archives  italiennes  d’otologie, 
1921.  P.  151,  fasc.  Ill,  vol.  XXXII. 

Pour  dilater  la  cavite  larynges  I’auteur  emploie  un  cylindre  de 
gaze  qu’un  sejour  de  quelques  minutes  dans  de  l’ambrine  fondue  au 
bain-marie  a  rendu  assez  resistant.  L’extremite  superieure  doit  affleu- 
rer  les  arytenoi'des,  Finferieure,  taillee  en  biseau,  doit  s’insinuer  entre 
la  canule  et  la  paroi  poslerie'ure  du  larynx.  Ge  dilatateur  est  introduit 
facilement  grSce  a  lacocainisation  prealable  de  la  cavite  laryngee.  Un 
simple  coussinet  de  gaze  ambrinee  maintient  l’ouverture  de  la  stomie 
et  deux  fils  de  soie,  emanant  du  cylindre,  fixent  le  tout  au  cou. 

Cette  gaze  ambrinee  aurait,  sur  le  «  cigare  »  de  Moure  et  Canuyt, 
Favantage  de  ne  point  s’imbiber  et,  partant,’de  ne  point  s’infecter;  elle 
aurait,  sur  les  drains  en  ebonite,  celui  de  ne  point  traumatiser  les 
parois,  tout  en  exerpant  sur  elles  une  pression  suffisante  et  uniforme. 

Observations  cliniques  des  temps  pa3s6s.  Anevrisme  sous- 
muqueux  de  la  trachea.  (Aneurisma  sottomucoso  della  trachea), 
par  M.  le  professeur.  Gradenigo.  Archives  ilaliennes  d'otologie , 
fasc.  Ill,  vol.  XXXII,  1921,  p.  158. 

G’est  l’observation  du  Dr  Rolando  qui  vecut  a  Turin  dans  la  pre¬ 
miere  moitie  du  siecle  dernier.  Get  eminent  medecin,  apres  des  mani¬ 
festations  ganglionnaires  repetees,  une  dyspnee  progressive  et  des 
troubles  pulmonaires  assez  marques,  fut  emporte  rapidement.  A 
l’autopsie,  on  constata  une  hypertrophie  considerable  de  la  glande 
interbronchique  et  une  tumeur  noiralre,  allongee  sur  la  face  ante- 
rieure  de  la  trachee,  diminuee  de  calibre.  A  l’ouverture  de  l’aorte,  on 
decouvrit  un  pertuis  conduisant  a  cette  tumeur  et  rempli  d’un  caillot , 
organise  tres  dense.  La  muqueuse  tracheale  form  ait  la  paroi  poste- 
rieure  de  l’anevrisme.  G’est  la  un  fait  extremement  rare,  sur  lequel 
insiste  I’auteur. 

Lapouge. 


Da  la  bronchoscopie  dans  le  traitement  de  l’asthme,par  M.  W.-S. 
Syme,  Journal  of  Laryngology  and  Otology,  vol.  XXXVL,  n°  9,  sep- 
tembre  1921. 

Le  traitement  d’une  affection  nasale  ou  sinusale,  la  correction  d’une 
difformite  nasale  ont  souvent  apporte  un  soulagemsnt  aux  crises 
d’asthme  ;  quelquefois  meme,  la  guerison  a  ete  complete.  Mais  il 
existe  cependant  des  cas  ou  1’asthms  est  si  penible  ou  si  invetere 
qu’aucune  operation  nasale  ne  peut  en  modifier  le  cours.  Ces  conside¬ 
rations  ont  conduit  l’auteur  a  employer  la  bronchoscopie  Comme 
moyen  de  traitement.  Le  passage  de  l’instrument  agit  deja  par  effet 
moral  dans  cette  affection  ou  1’elenient  nevropathique  est  si  evident 
et  si,  quelquefois,  l’amelioration  n’est  pas  de  longue  duree,  on  peut  y 
ajouter  un  traitement  additionnel  en  essayant  de  reduire  les  reflexes 
des  voies  respiratoires.  L’application  de  cocaine  a  un  effet  certain,  mais 
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temporaire.  L’auteur  a  obtenu  une  action  plus  prolongee  en  appli- 
quaut,  apres  coca'ino-adrenalisation,  une  solution  de  nitrate  d’argent  a 
40  °/„  sur  les  parois  des  bronches  et  plus  specialement  dans  les  re¬ 
gions  de  bifurcation  ou  les  tissus  paraissent  congestionnes.  Chez  un 
premier  malade  :  les  deux  premiers  jours,  reaction  de  bronchite  ai- 
gue,  puis  la  respiration  devient  meiileure.  Quinze  jours  apres,  nou- 
velle  application  :  resullat  merveilleux.  Trente-trois  cas  furent  trai- 
les  ainsi :  douzechez  lesquels  on  peut  prononcer  le  mot  de  «  guerison  », 
deux  sans  succes.  Les  autres  accusent  une  amelioration  variable. 

Tous  ces  malades  avaient  anterieuremeut  subi  les  modes  de  traite- 
ment  habituels. 

Massier. 

Fistule  broncho  oesophagienne  decouverte  a  l’autopsie  d’un  en¬ 
fant  de6  ans,  par  M.  Lantuejoul.  Bulletin  de  la  Societe  anatomi- 
que,  1920,  juillet,  n°  7,  p.  452. 

Au  cours  de  l’autopsie  d’un  enfant  mort  d’une  meningite  tubercu- 
leuse,on  constate  une  fistule  broncho-oesophagienne ;  l’orifice  oesopha- 
gien  etait  a  2  centimetres  au-dessus  de  la  bifurcation  bronchique,  T  ori¬ 
fice  bronchique  sur  la  bronche  gauche  a  15  millimetres  de  1’eperon 
bronchique  ;  la  communication  se  faisait  par  un  petit  canal  long  de  7 
a  8  centimetres. 

La  longue  survie  est  remarquable  par  l’absence  de  signes  cliniques 
et  s’explique  par  1’obliquite  du  trajet  qui  etait  dirige  en  haut,  en  avant 
et  a  gauche  ne  permettaut  pas  au  contenu  da  l’oesophage  de  ptoetrer 
dans  les  bronches. 

A.  Aubin. 

La  Trompa  d’Eustache,  son  importance  en  Otologie,  par 

M.  Douglas  Guthrie  M.  D.  F.  R.  C.  S.  Edinburgh,  Medical  Jour¬ 
nal,  juin  1920. 

L’importance  du  r61e  de  la  trompe  d’Eustache  dans  lapathologie 
auriculaire  est  depuis  longtemps  reconnue.  C’est  la  principale  voie 
que  suit  l’infection  partant  du  naso-pharynx  pour'  atteindre  l’oreille 
moyenne. 

Bartholomeus  Eustachius  (1)  (1510-1574),  le  premier,  donne  une 
description  claire  de  la  trompe  qui  porte  son  nom.  G’est  cependant 
Valsalva  (2)  qui  en  decrit  la  fonction  et  ouvre  la  contro verse  sur  cette 
question  :  la  trompe  est-elle  normalement  ouverte  ou  fermee  ?  L’opi- 
nion  generalement  adoptee  aujourd’hui  est  que,  dans  les  conditions 
normales,  cet  organe  est  legerement  ferme  mais  que,  sous  Taction 
musculaire,  il  peut  s’ouvrir  rapidement.  Depuis  Tourtal  (3)  la  mus¬ 
culature  de  la  trompe  est  etudiee  par  Troltsch  (4)  et  par  Fournie  (5) 
qui  pense  que  tous  les  muscles  de  ce  conduit  concourent  a  son  occlu¬ 
sion  et  que  leur  fonction  est  d’y  favoriser  la  progression  de  Fair  par 
unq  sorte  de  mouvement  perislaltique. 

En  1861,  Politzer  (6),  par  ses  experiences  manometriques,  prouve  . 
que  la  trompe  est  normalement  fermee  et  qu’elle  s’ouvre  seulement 
pendant  les  mouvements  de  deglutition...  etc. Dans  une  etude  publiee 
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avant  sa  mort,  Joseph  Toynbee  (7)  demontre  que  la  fermeture  de  la 
trompe  d’Eustache  est  une  condition  necessaire  a  une  audition  nor- 
male  et  que  celle-ci  s’ouvre  seulement  pendant  Taction  musculaire  ; 
si,  en  effet,  la  lumiere  demeurait  ouverte  en  permanence,  les  ondes 
sonores  atteindraient  en  meme  temps  la  membrane  du  tympan  par 
ses  deux  faces  et  detruiraient  reciproquement  leurs  effets. 

Zuckerkandl  (8)  fait  d’interessantes  etudes  d’anatomie  comparee 
sur  diverses  especes  animales. 

Le  developpement  de  la  trompe  d’Eustache  est  etudie  par  Frazer~(9) 
qui  etablit  que  cet  organe  derive  de  la  cavite  pharyngee,  et  qu’il  ren- 
terme  des  elements  des  lor,  2e  et  3e  arcs  branchiaux.  Suivant 
Schwalbe  (10),  les  anomalies  sont  rares  ;  la  plus  commune  est  une 
largeur  excessive  de  l’ouverture  pharyngee.  L’histologie  attire  1’atten- 
tion  de  Gerlach  (11)  qui  decouvre  du  tissu  lymphoide  dans  les  parois 
de  la  trompe  d’un  enfant  de  6  mois.  Anton  (T2)  n'en  trouve  pas  chez 
le  fetus  bien  qu’il  en  constate  la  presence  chez  le  nouveau-ne.  Ge 
tissu  alteindrait  son  plus  grand  developpement  dans  la  trompe  des 
enfants  de  deux  ans,  il  entrerait  ensuite  en  regression. 

La  pathologie  de  la  trompe  d’Eustache  attire  peu  l’attention.  Sur 
1.523  examens  de’ pieces  anatomiques,  Toynbee  (13)  trouve  seulement 
trois  retrecissements  organiques  (deux  cartilagineux,  un  osseux). 
Jacob  (14)  decrit  deux  cas  de  sarcome  naso-pharynge  dont  la  trompe 
forme  le  centre  de  la  tumeur.  Les  sympt6mes  sont  de  la  surdite,  de 
la  cephalee,  de  l’obstruction  nasale.  L’evolution  est  rapide.  L’ouver¬ 
ture  pharyngee  de  la  trompe  est  examinee  sur  le  vivant  dans  2.000  cas 
par  Holmes  (15),  a  l’aide  de  son  naso-pharyngoscope.  II  signale  deux, 
cas  de  fibrome,  quatre  cas  d’ulcere  syphilitique  et  un  cas  de  lupus. 
Wolker-Woods  (16)  fait  egalement  uue  importante  etude  sur  650  cas 
examines  au  naso-pharyngoscope.  D’autres  travaux  sont  publies  par 
Yearsley  (17)  et  Watson-Williams  (18). 

Les  corps  etrangers  de  la  trompe  sont  rares.  Trautmann  (19)  signale 
un  cas  ou  un  noyau  de  cerise  etait  reste  un  an  dans  ce  canal  et  avait 
provoque  une  otite  moyenne  suppuree,  Riffl  (20)  la  presence  d’un  brin 
de  gazon  determinant  un  abces  de  la  base  du  crane  et  une  arthrite 
occipito-atloidienne.  Quelques  cas  de  rupture  de  bougie  dans  la  trompe 
sont  signales  par  Andry  (21),  Transley  (22),  Wendt  (28).  Un  ascaris 
de  10  centimetres  fut  retire  par  Holmes  de  l’oreille  d’un  enfant  de 
3  ans  atteint  d’une  otite  chronique  suppuree.  Coussien  publie  un  cas 
semblable.  Dans  ces  observations  le  vers  avait  sans  doute  emigre 
du  pharynx  dans  Toreille  par  la  trompe  d’Eustache. 

Au  point  de  vue  therapeutique,  Guyot  (24),  le  chef  de  Poste  de  Ver¬ 
sailles,  le  premier,  a  pratique  sur  lui-meme  une  insufflation  de  la 
trompe  en  1724  a  l’aide  d’un  tube  metallique  recourbe  introduit  par 
la  bouche,  derriere  le  voile.  En  1741  Cleland,  sans  connaitre  lecas  de 
Guyot,  preconise  l’introduction  d’un  catheter  par  les  fosses  nasales 
pour  faire  un  lavage  de  la  trompe.  En  1863  Politzer  (25)  decrit  la 
methode  d’ insufflation  de  la  trompe  qui  porte  son  nom.  Toynbee  (26) 
complete  la  methode  par  l’adjonction  de  son  otoscope  comme  moyen 
de  diagnostic.  Walker-Woods  (27)  donne  quelques  resultats  interes- 
sants  sur  le  traitement  direct  de  la  trompe  sous  le  controle  du  naso- 
pharyngoscope.  Mac  Kensie  (28)  publie  les  avantages  des  injections  de 
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solutions  huileuses  (menthol,  iode,  camphre)  dansles  cas  de  salpingite. 

Dans  les  suppurations  de  l’oreille  moyenne,  Yankauer  (29),  pour 
eviter  les  reinfections  constantes  venant  du  pharynx,  causes  de  la 
chronicite  dans  bien  des  cas  d’otite,  preconise  1’occlusion  de  la  trompe 
a  l’aide  d’un  curettage  au  moyen  d’une  curette  courbe  introduite  par 
le  meat  auditif.  Mais  il  est  a  noter  qu’apres  l’occlusion  complete  de 
la  trompe,  la  perforation  tympanique  ne  presente  aucune  tendance  a 
se  refermer,  aussi  Yankauer  conseille-t-il,  dans  les  cas  ou  la  mem¬ 
brane  a  une  tendance  a  se  cicatriser,  de  respecter  la  permeabilite  de 
la  trompe.  Chez  l’enfant  ou  ce  canal  possede  un  calibre  plus  conside¬ 
rable,  le  curettage  n’offre  aucune  chance  de  succes.  Les  otologistes 
sont  cependant  d’accord  pour  assurer  la  fermeture  de  la  trompe  apres 
un  evidement  petro-mastoidien  ;  le  curettage  de  l’otrifice  tympanique 
est  le  moyen  le  plus  generalement  adopte. 
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Sur  la  perception  de  la  direction  du  son,  par  M.  A.  AggazzottL 
Archives  ilaliennes  de  physiologie,  vol.  XIX,  fasc.  I,  1921). 

Aggazzotti,  se  basant  sur  les  resultats  d’experiences  precedentes 
(1911)  executees  pour  rechercher  quel  est  le  plus  petit  intervalle  de 
temps  perceptible  dans  les  processus  psychiques,  avait  emis  l’hypo- 
these  que  la  capacite  que  nous  avons  de  reconnaitre  quelle  oreille  a 
ete  frappee  la  premiere  pouvait  faciliter  l’appreciation  de  la  direction 
du  son.  Quand  l’intervalle  de  temps  entre  les  sensations  etait  seule- 
ment  de  0,00007”,  les  sujetsavaient  nettementla  sensation  de  1’oreille 
frappee  la  premiere,  et  calculant  la  distance  entre  les  deux  oreilles 
egale  a  0  m.  15,  un  son  provenant  du  point  de  lateralite  maxima 
arrivait  a  l’oreille  correspondante  0,00044”  plus  tot  qu’a  1’oreille 
opposee.  II  est  certain  que  l’inegalite  des  deux  sensations  simultanees' 
aux  deux  oreilles  peut  nous  instruire  sur  la  direction  vraie  du  son. 
L’auteur  nie  que  le  caractere  physique  de  l’onde  sonorepuisse  donner 
l’inegaiite  entre  les  deux  sensations  acoustiques  et  demontre,  au 
moyen  de  nouvelles  recherches,  que  le  facteur  temps  est  la  base  prin¬ 
cipal  pour  le  jugement  sur  la  direction  des  sons  et  des  bruits,  inde- 
pendamment  de  leur  intensite  et  de  leur  hauteur. 

Dans  1’appreciation  de  la  direction  des  sons,  il  convient  de  distin- 
guer  le  jugement  sur  la  lateralite  du  jugement  sur  la  localisation 
exacte.  La  premiere  de  ces  fonctions  est  presque  incorisciente,  ins-  . 
tantanee  et  plus  exacte  que  la  seconde ;  elle  dependrait  d’une  sensa¬ 
tion  speciale  interne  que  le  son  determine  du  cote  de  l’oreille  atteinte 
la  premiere.  La  seconde  de  ces  fonctions,  le  jugement  sur  la  locali¬ 
sation  precise,  se  base  sur  des  elements  plus  nombreux  et  plus  com¬ 
plexes,  variables  selon  les  circonstances  et  parmi  lesquels  l’  «  inten¬ 
site  du  son  »  est  le  principal  facteur.  Pour  exclure  que  l’intensite 
differente  des  sensations  dans  les  deux  oreilles  puisse  influencer  le 
jugement  sur  la  lateralite  et  sur  la  localisation,  l’auteur  a  recherche 
aussi  quel  est  le  pouvoir  de  discrimination  de  bruits  amenes  separe- 
ment  aux  deux  oreilles  et  determinant  deux  sensations  exactement 
egales  comme  intensite,  mais  non  simultanees.  L’intervalle  entre  les 
sensations  des  deux  oreilles  s’est  trouve,  dans  ces  experiences,  egal 
a  0,00029”,  le  sujet  pouvaht  toujours  distinguer  de  quel  c6te  le  son' 
provenait.  Avec  une  difference  de  seulement  0,00014”  presque  tous'  - 
les  sujets  pouvaient  encore  distinguer  quelle  oreille  etait  frappee  la 
premiere  ;  si  la  difference  de  temps  s’abaissait  a  0,00007”,  il  y  avait 
erreur  constante. 

Les  experiences  ont  ete  conduites  generalement  au  ihoyen  de  bruits 
de  breve  duree  et  soudains,  comme  le  bruit  donne  par  l’ouverture  ou 
la  fermeture  d’un  circuit  electrique  ;  avec  des  bruits  continus,  l’ap¬ 
preciation  de  l’intervalle  de  temps  devient  plus  difficile.  Le  facteur 
«  temps  »  conserve  ici  aussi  toute  son  importance,  parce  que  la  diffe¬ 
rence  de"temps  entre  le  commencement  des  sensations  dans  les  deux 
oreilles,  les  oscillations  de  1’intensite  et  peut-etre  meme  celles  des 
autres  caracteres  physiques  du  bruit,  determinant  une  discontinuite 
dans  les  sensations  des  deux  oreilles,  perceptible  de  fa<?on  inconsciente 
par  le  sujet,  seront  tous  elements  de  base  pouf  le  jugement  sur  la 
lateralite  de  la  source  sonore. 
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,  Dans  la  vie  ordinaire,  le  sujet  qui  est  frappe  parun  stimulus  acous- 
tique,  apres  avoir  juge  presque  inconsciemment  si  la  source.  sonore 
se  trouve  dans  le  plan  de  symetrie  ou  lateralement  a  celui-ci  et  de 
quel  cote,  en  vertu  des  facultes  exquises  de  son  systeme  nerveux, 
pourra  formuler  un  nouveau  jugement  sur  la  localisation  exacte  du 
son.  II  se  servira  pour  cela  du  facteur  «  temps  »,  de  Fintensite  diffe- 
r'ente  de  la  sensation  aux  deux  oreilles  et  il  fera  des  mouvements 
avec  la  tete  et  les  yeux,  soit  pour  apprecier  par  des  tentatives  suc- 
cessives  l’inlervalle  de  temps  entre  les  sensations  des  deux  oreilles 
et  leur  intensity  reciproque,  soit  pour  reconnaitre,  au  moyen  de  la 
vue,  la  source  sonore. 


Sur  le  pouvoir  de  discrimination  de  l’oreille  pour  les  sons  et 
pour  les  bruits,  par  M.  A.  .Stefanini  [de  Pise).  Archives  Italien- 
nes  de  Biologie,  tome  LXX,  fasc.  I,  1920. 

A  plusieurs  reprises,  le  professeur  Stefanini  s’est  occupe,  avec  une 
rare  competence,  des  problemes  de  physique  acoustique.  Dans  son 
dernier  travail,  il  analyse  les  causes  de  discordance  entre  les  resultats 
qu’il  a  obtenus  en  se  servant  de  son  alternateur  pendulaire  electro- 
magnetique  et  les  resultats  qu’avait  trouves  Aggazotti  qui  employait 
tin  rheotome. 

Dans  la  discrimination  binauriculaire,  pour  un  son  de  91  v.  d.  le 
temps  necessaire  est  de  seconde  0,058,  mais  il  diminue  continuelle- 
ment  avec  l’accroissement  de  Fintensite  et  lorsque  celle-;ci  est  de 
400  fois  le  seuil,  il  descend  a  seconde  0,026.  G’est  ce  qui  a  lieu  quand 
les  intensites  sont  egales  pour  les  deux  oreilles;  si,  excitant  les  oreilles 
successivement,  on  augmente  Fintensite  pour  l’oreille  frappee  la  pre¬ 
miere,  le  temps  pour  la  discrimination  augmente  avec  l’aCcroissement 
de  Fintensite  du  son  qui  arrive  le  premier;  si,  au  contraire,  on  tient 
constante  Fintensite  du  son  qui  arrive  le  premier,  le  temps  pour  la 
discrimination  reste  constant.  Si  Fon  emploie  des  sons  d’intensite 
differenle,  alors  meme  que  celuiqui  arrive  le  second  est  le  plus  faible, 
on  a  la  discrimination  a  partir  d’un  certain  intervalle  de  temps  qui 
separe  les  deux  excitations ;  c’est-a-dire  que  la  seconde  oreille  per^oit 
l’arrivee  du  son,  bien  qu’il  soit  plus  faible  que  celui  que  pergoit  deja 
la  premiere. 

Pour  la  discrimination  binauriculaire  nette,  Aggazzotti  trouva  un 
intervalle  minimum  de  seconde  0,015,  tandis  que  des  experiences  de 
SLefanini,  il  resulte  que  cet  intervalle  est  de  seconde  0,016.  Urbants- 
chitsch  avait  trouve  des  valeurs  beaucoup  plus  elevees,  qui  iraientde 
seconde  0,100  pour  le  diapason  de  64  v.  d.  a  seconde  0,110  pour  le 
diapason  de  150  v.  d. 

Pour  la  discrimination  monoauriculaire,  avec  le  rheotome  pendu¬ 
laire,  on  peut  facilement  determiner  quelle  doit  etre  la  duree  de  l’in- 
terruption  d’un  son  pour  qu’il  soit  percu  de  fapon  discontinue.  Aggaz¬ 
zotti  aurait  trouve  que  Fintervalle  minimum  qu’il  est  possible  de 
reconnaitre  entre  les  deux  stimulus  arrivant  a  une  meme  oreille,  est 
de  seconde  0,001.  Urbantschitsch  trouverait  au  contraire  des  valeurs 
n°  3.  21 


r.  LARYNG.  19’32. 


37a 


REVUE  ANALYTIQUE 


variant  de  seconde  0,085  a  0,055  pour  les  diapasons  de  64  v.  d.  et  de 
500  v.  d.  Stefauini  a  applique  la  formula.  de  Mayer  qui  est  : 

l  =  »-^r  +  0'0022 

trouvant  que  la  valeur  de  t  est  moindre  pour  la  note  de  500  v.  d.  que 
pour  eelle  de  91  v.  d.  Suivant  la  formule,  la  duree  du  son  residuel 
est  de  seconde  0,040  pour  64  v.  d.,  et  de  0,008  pour  500  v.  d.  Cette 
derniere  valeur  a  ete  obtenue  par  Slefanini  au  moyen  desamethode; 
pour  64  v.  d.  il  aurait  trouve  des  valeurs  plus  petites  que  celles  de 
Mayer. 

Dans  l’ensemble,  les  experiences  de  Stefanini  concordent  avec  cel¬ 
les  de  Mayer  et  viennent  confirmer  que,  a  egale  intensity,  les  sons 
aigus  s’amortissent  plus  rapidement  que  les  sons  graves,  et  cela  est 
conforme  a  la  theorie  de  la  resonance. 

Une  forme  peu  commune  de  mastoldite,  par  M.  Gunnar 

Holmgren.  Acta,  oto-laryngologica,  Vol.  Ill,  fasc.  1,  2.  Stockholm, 

1921. 

Les  mastoldites  qui  s’etendent  a  l’apophyse  zygomalique  et  aux 
parties  voisines  de  l’ecaille  du  temporal  sont  rarement  signalees  dans 
la  litterature  medicale,  bien  que  leur  aspect  clinique  soit  caracteris- 
tique  et  que  leur  frequence  soit  assez  grande  dans  l’enfance.  La 
situation  topographique  des  cellules  ou  1’infection  prend  son  origine 
—  d’apres  les  travaux  classiques  de  Bezold  et  de  Schwartze,  elles 
siegeraient  au-dessous  de  la  tinea  temporalis  —  ne  sont  nulle  part 
decrites  avec  exactitude,  selon  I’auteur. 

Celui-ci  a  examine  81  temporaux  provenant,  pour  la  plupart,  de 
sujets  ages,  et  il  a  etudie  la  topographie  des  cellules  a  la  radiographie 
et  sur  des  coupes.  Il  a  trouve  16  fois  I’os  sclerose,  6  fois  diploetiqne, 
11  fois  pneumatique  avec  des  cellules  moderement  developpees,  et 
43  fois,  c’est-a-dire  dans  plus  de  la  moilie  des  cas  fortement  pneuma- 
tiques,  contenant  des  cellules  aussi  bien  dans  la  paroi  du  conduit 
auditif  externe  qu’au-dessus  de  la  tinea  temporalis ,  et  souvent  Ires 
haut  dans  la  partie  verticale  de  Fecaille.  Les  cellules  extremes  de 
l’apophyse  zygomatique  sont  souvent  de  tres  grosses  cellules,  et  sont 
reunies  a  I’antre  mastoi'dien  par  des  trainees  cellulaires  tanlbt  larges, 
tantot  tres  etroites.  On  pouvait  constater  sept  fois  une  dehiscence  de 
la  table  interne  de  1’ecaille,  et,  une  fois  meme,  une  cellule  situee  tres 
anterieurement  manquait  completement  de  paroi  osseuse  profonde. 
Les  cellules  qui  confinent  a  la  cavite  glenolde  n’ont  souvent  qu’une 
mince  paroi  osseuse  les  separant  de  cette  cavite,  mais  l’auteur  n’a,  a 
ce  niveau,  constate  de‘  dehiscence  sur  aucune  des  ses  pieces.  Cepen- 
dant,  le  fait  a  ete  observe  par  Burckner.  De  semblables  dehiscences  . 
doivent  certainement  avoir  une  grande  importance  pour  la  voie  que 
suit  la  suppuration  dans  les  infections  de  ce  systeme  cellulaire. 

L’infection  de  ces  cellules  a  son  origine  dans  l’antre  ;  elle  a  ete 
decrite  par  divers  auteurs  qni  n’ont  pourtant  pas  etabli  d’une  fafon 
certaine  les  voies  de  l’infection.  L’auteur  propose  de  donner  a  ces 
formes  le  nom  de  zygomatico-masto'idites,  mot  qui  a  I’avantage  d’etre 
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court ;  toutefois,  on  peut  reprocher  a  ce  terme  de  n’etre  pas  absolu- 
ment  exact  :  non  seulement  les  cellules  zygomatiques,  mais  aussi 
celles  de  l’ecaille  temporale  se  trouvent  interessees  ;  d’autre  part, 
l’apophyse  zygomatique  n’est  interessee,  en  regie  generate,  que  d’une 
maniere  minime. 

L’auteur  a  examine  une  quantite  de  cas  appartenant  a  ce  type,  et 
il  cite  l’histoire  de  13  malades  semblables  dont  12  ont  et6  operes  en 
l’espace  d’un  an  a  la  clinique  otologique  du  Salbatsberg.  Douze  fois 
des  otites  aigues  etaient  en  cause,  dans  un  cas  il  s’agissait  d'une  otite 
chronique  avec  exacerbations  douloureuses  dans  le  zygoma.  4  des 
malades  etaient  &ges  de  moins  de  10  ans,  5  avaient  plus  de  21  ans. 

On  a  observe  a  titre  de  complication  :  1’cedeme  de  la  region  tem¬ 
porale  s’etendant  jusqu’a  la  paupiere  du  meme  cote  et  meme  du  cote 
oppose,  des  abces  de  la  region  temporale,  superficiels  ou  profonds  par 
rapport  au  muscle  temporal,  du  trismus  provoque  par  une  contrac¬ 
ture  du  muscle  temporal,  ou  par  une  arthrite  temporo-maxillaire,  de 
la  parotidite,  des  abces  extraduraux  ou  cerebraux  (du  lobe  temporal). 
Dans  3  autres  cas,  l’intlammation  de  ces  cellules  a  provoque  l’appari- 
tion  d’une  meningite.  De  meme,  il  pourrait  egalement  survenir  de  la 
phlebite  des  sinus  au  niveau  de  la  suture  petro-squameuse,  mais 
l’auteur  n’en  a  observe  aucun  cas. 

L’auteur  tire  de  son  travail  les  .conclusions  suivantes  : 

1°  Sur  81  temporaux  examines,  dans  plus  de  la  moitie  des  cas  (43), 
on  observe  un  sysleme  cellulaire  bien  developpe  qui  s’etend  Ires  loin 
dans  la  base  de  l’apophyse  zygomatique,  dans  les  regions  voisines  de 
I’ecaille  du  temporal,  plus  haut  que  la  tinea  temporalis ,  et  dans  cer¬ 
tains  cas,  sensiblement  au-dessus. 

2°  De  semblables  cellules,  situees  tres  en  avant  ou  tres  en  haut, 
n’existaient  pas  quand  l’apophyse  mastoide  etait  sclerosee  ou  diploe- 
tique,  ou  quand  les  cellules  mastoidiennes  etaient  moderement  deve- 
loppees. 

3°  Toutes  les  cellules  situees  tres  ant6rieurement  etaient,  en  arriere, 
en  communication  directe  avec  des  cellules  situees  au-devant  et 
au-dessus  de  l’antre,  et  pouvaient  ainsi  etre  considerees  comme  les 
cellules  extremes  de  l’antre.  Mais  cependant,  la  communication  etait 
parfois  tres  etroite  sur  certaines  pieces  et  dans  un  cas  clinique. 

4°  L’infection  de  ces  cellules,  principalement  dans  les  otites  aigues, 
est  une  eventualite  relativement  frequente  pouvant,  dans  les  cas  graves, 
provoquer  un  ensemble  symptomatique  auquel  l’auteur  propose  de 
donner  le  nom  de  zygomatico-mastoidite. 

5°  Dans  tous  les  cas  de  mastoidite  aigue  ou  le  malade,  soit  avant 
soit  au  moment  de  l’operation,  accuse  des  douleurs  ou  dela  sensibilite 
au  niveau  de  la  racine  de  I’apophyse  zygomatique  ou  de  la  partie 
avoisinante  de  1’ecaille,  il  est  necessaire  de  trepaner  1’os  jusqu’aux 
cellules  extremes.  L’operation  de  Schwartze  dpit  etre  etendue  jus- 
qu  aux  cellules  extremes  anterieures  chaque  fois  que  l’apophyse  mas¬ 
toide  est  fortement  pneumatique.  On  pourrait  meme  discuter  l’oppor- 
tunite  de  la  trepanation  de  l’ecaille  temporale  dans  sa  partie  anterieure 
chaque  fois  que  l’on  opere  une  mastoide. 

6°  La  presence  de  cellules  situees  anterieurement  dans  plus  de  la 
moitie  des  cas,  et  dans  toutes  les  pieces  ou  le  temporal  etait  forte- 


O  L  2  REVUE  ANALYTIQUE 

ment  pneumatique  montre  que,  dans  toute  operation  radicals  pour 
otite  chronique,  on  devrait  ouvrir  systematiquement  les  cellules  de 
1’apophyse  zygomatique. 

7°  Des  cellules  anterieures  de  1’ecaille  peuvent  partir  des  complica¬ 
tions  interessant  tous  les  organes  voisins.  L’auteur  a  observe  l’oedeme, 
les  abces  superficiels  ou  profonds  des  parties  molles,  le  trismus,  la 
parotidite,  les  abces  extra-duraux,  les  abces  du  lobe  temporal  et  la 
meningite. 


Operation  radicate  conservatrice  selon  ma  methode,  par 

M.  R.  Barany.  Acla  oto-larynqoloqica,  vol.  Ill,  fasc.  1-2.  Stockholm, 

1921. 

Dans  la  Medicinische  Klinik  en  1912,  publication  a  laquelle  il  prie 
de  se  reporter,  Barany  a  expose  sa  methode  de  l’operation  radicale 
conservatrice  et  a  fait  une  revue  de  tous  les  auteurs  qui,  avant  lui, 
ont  eifectue  l’operation  radicale  conservatrice  soit  dans  des  cas  iso- 
Ies,  soit  d’une  maniere  systematique. 

Dans  tous  les  cas,  il  met  l’attique  absolument  a  nu  et,  si  un  choles- 
teatome  siege  au-devant  de  la  tete  du  marteau,  il  reseque  celle-ci  aux 
ciseaux.  L’enclume  n’est  laissee  en  place  que. dans  le  cas  ou  elle  tient 
a  1’etrier,  ou  si  le  tympan  a  contracts  des  adherences  au  corps  de  l’en¬ 
clume  ou  encore  si,  apres  l’ablation  de  l’anneau  du  cadre  tympanal, 
on  peut  esperer  qu’il  puisse  se  fixer  la. 

Dans  la  plupart  des  cas,  on  pratique  1’ablation  de  l’enclume.  Le 
marteau  et  ce  qui  reste  de  la  membrane  tympanique  ne  sont  pas 
enleves. 

Barany  attache  une  grande  importance  a  une  revision  exacte  de  la 
cavite  tympanique  et  de  l’attique.  Le  traitement  ulterieur  peut  s’effec- 
tuer  sans  tamponnement.  A  Upsala,  70  0/0  des  operations  radicales 
sont  effectuees  selon  cette  methode. 

La  mastoidite  latente,  par  Luc. 

Presse  medicale,  du  19  janvier  1921,  p.  53. 

G’est  un  article  de  vulgarisation.  Les  specialistes,  en  effet,  connais- 
sent  depuis  longtemps  la  mastoidite  latente,  la  suppuration  antrale 
sans  retention,  ne  se  manifestant  par  aucun  symptome  habituel  d^ 
mastoidite  autre  qu’un  ecoulement  profus  par  la  caisse  et  le  condhit. 
Mais  ces  «  antrites  »  sont  graves,  car  elles  exposent  le  malade,aussi 
bien  que  toute  autre  forme  de  mastoidite,  aux  complications  sinusales 
ou  meningo-encephaliques,  plus  peut-etre  que  toute  autre,  car  1’ope- 
ration  est  differee  par  le  chirurgien,  parfois  refusee  par  le  patient. 

Aussi,  en  presence  d’une  ottorhee  .profuse,  remontant  a  plus  de 
quatre  semaines,  en  presence  d’un  malade  dont  le  pus  se  reproduit 
apres  lavage  du  conduit  et  meme  de  la  caisse  effectue  par  la  trompe, 
on  doit  trepaner  la  mastoide'  et  Ton  est  souvent  surpris  des  lesions 
constatees.  Ajoutons  avec  Luc  que  l’antrotomie  est  encore  une  fapon 
rapide  de  tarir  la  suppuratioin  de  la  caisse. 


E.  Halphen. 
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• 

Un  cas  de  fracture  de  1’apophyse  mastoide.  par  Arnaldo  Malan 

(Universile  de  Turin).  Extrait  du  Bulletin  du  professeur  Crazzi, 

fasc.  V,  annee  XXXVI  Firenze,  1918. 

II  s’agit  d’un  soldat  qui  repoit  un  choc  sur  la  region  mastoidienne 
droite  et  presente  les  trouhles  suivanls  :  otorrhagie  abondante  bientdt 
suivie  d’ecoulement  purulent,  de  paresie  faciale  inferieure  droite,  et 
d’une  douleur  a  la  pression  du  bord  posterieur  de  la  mastoide. 

On  intervient  et  l’on  denude  la  mastoide  qui  presente  une  fracture 
lineaire,  oblique  de  haut  en  bas  et  d’arriere  en  avant,  interessant  le 
sinus  transverse  et  le  canal  de  Fallope,  tous  deux  ouverts.  Pas  de 
participation  apparente  de  la  base  du  cr&ne.  Du  pus  et  des  caillots 
sanguins  remplissent  les  cellules  ;  on  fait  un  evidement  mastoidieri 
classique.  Les  suites  operatoires  sont  normales,  la  gueirison  est  rapide. 

L’auteur  conclut  a  la  rarete  de  ces  fractures  limitSes  a  la  mastoide 
et  a  la  difficulty  du  diagnostic,  1’examen  radiographique  permettant 
rarement  de  reveler  la  ligne  de  fracture. 

Lapouge. 

Les  sarcomes  du  rocher,  par  M.  Bertoin.  These  Lyon,  1921. 

C’est  une  rarete  palhologique.  L’auteur  en  rapporte  une  observa¬ 
tion  due  aLANNois.  Les  epitheliomas  de  l’oreille  sont  beaucoup  moms 

Les  sarcomes  du  rocher  sont  primitifs  ou  secondaires.  Les  primitifs 
sont  les  plus  frequents,  les  sarcomes  secondaires  se  voient  rarement 
en  foyers  metastaLiques  eloignes  ;  presque  toujours  c’est  la  propaga¬ 
tion  d’un  neoplasme  de  voisinage  :  parotide,  maxillaire  superieur, 
naso-pharynx,  sphenoide. 

Les  sarcomes  primitifs  sont  rares,  ils  varient  suivant  les  statistiques  : 

Botella  :  1  cas  sur  14.000  malades. 

Connal  :  4  cas  sur  15.000  malades. 

Habemann  :  16  cas  sur  15.000  malades. 

Bruckermann  :  1  cas  sur  3.000  malades. 

On  a  observe  des  cas  a  tous  les  ages,  de  9  mois  a  66  ans,  mais  les 
2/3  ont  ete  vus  chez  l’enfant  et  l’adolescent. 

On  releve  parfois  Faction  du  traumatisme,  mais  surtout  une  otorrhee 
ancienne,  notamment  le  cholesteatome.  Ces  tumeurs  semblent  naltre, 
surtout  au  debut,  de  la  muqueuse  ou  du  perioste  de  la  caisse,  plus 
rarement  de  la  mastoide  et  tres  rarement  de  l’oreille  interne.  Le  sar- 
come  de  la  premiere  annee  est  d’origine  embryonnaire  (Blanc).  II  y 
a  des  sarcomes  durs  et  des  sarcomes  mous  (globo-cellulaires). 

Les  sarcomes  de  l’oreille  moyenne,-  les  plus  frequents,  constituent 
de  petites  masses  dures  qui  envahissent  le  conduit  auditif,  la  mastoide, 
la  face,  la  parotide,  parfois  le  naso-pharynx,  les  nerfs  de  la  face.  Le 
tissu  osseux  ne  subsiste  que  par  llots  ou  sous  forme  de  s6questres.  On 
?  s'gnale  des  lesions  des  sinus  et  un  cas  d’ulceration  de  la  carotide 
interne. 

La  generalisation,  rare,  est  parfois  possible  par  voie  lymphatique 
(5anglions  parotidiens,  auriculaires,  puis  carotidiens)  ;  par  voie  vei- 
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iftuse,les  metastases  sontrares.  Histologiquement,  ce  sont  souvent  des 
angio-sarcomes.  II  y  en  a  deux  types  :  le  globo-cellulaire  et  le  fuso- 
cellulaire, rarement  des  sarcomes  telangiectatiques...,  ou  des  fibro-sar- 
comes  ou  des  myxosarcomes  ;  parfois  ce  sont  des  tumeurs  mixtes  ; 
exceptionnellement,  ce  sont  des  melanosarcomes,des  lymphosarcomes 
ou  des  myelosarcomes.  Le  chlorome,  ou  cancer  vert  d’Aran,  est  tres 
rare. 

Ils  debutent  frequemment  par  les  rochers  et  envahissent  symetrique- 
ment  les  deux  moities  de  la  tete.  Pour  PAvioT,c’est  une  maladie  infec- 
tieuse  se  rapprocbant  des  leucdmies  aigues.  Pour  la  majorite  des  au¬ 
teurs,  ce  sont  des  sarcomes  a  cellules  rondes  du  type  lymphatique.  La 
'teinte  verte  a  la  section  disparait  a  l’air  et  reparait  sous  l’influence  de 
vapeurs  d’ammoniaque.  La  symptomatology  des  sarcomes  varie  sur- 
tout  suivant  la  localisation  initiate  ;  on  a  decrit  : 

1°  Les  sarcomes  de  l’oreille  moyenne  et  du  conduit  auditif  osseux 
qui  debutent  comme  de  petits  polypes  de  la  caisse  ou  du  conduit; ils 
sont  remarquables  par  la  frequence  des  hemorragies,  l’intensite  des 
douleurs,  la  precocite  de  la  paralysie  faciale  ; 

2°  Les  sarcomes  de  la  mastoide  dans  lesquels  l’examen  de  la  caisse 
et  du  tympan  est  negatif.  La  tumeur  apparait  vite,  envahit  les  regions 
voisines,  paralyse  les  nerfs  de  la  face  et  ulcere  tardivement  la  peau, 
la  mort  vient  en  quelques  mois  ; 

3°  Les  sarcomes  de  l’oreille  interne  et  de  la  pyramide  dans  lesquels 
on  rencontre  surtout  des  symptdmes  de  tumeurs  de  la  base  du  cr&ne, 
mais  qui  peuvent  s’etendre  aussi  du  c6te  de  l’oreille  moyenne  et  du 
conduit  ; 

4°  Les  chloromes. 

Le  diagnostic  est  a  faire,  au  debut,  avec  la  suppuration  auriculaire, 
la  mastoidite  et  avec  le  cancer  de  l’oreille  ;  plus  tard  il  faut  se  baser 
sur  la  precocite  des  signes  pour  les  distinguer  des  autres  tumeurs  de 
la  base  du  crane.  L’extirpationchirurgicale  est,  en  general,  impossible. 
La  radio  et  la  radiumtherapie  n’ont  pas  donne  de  resultats  durables. 
II  faut  se  contenter  d’operations  palliatives. 

Sahgnon. 

Les  leptomSningites  d’origine  otique  a  forme  prolongee, 

par  Louis  Gagneu.  [These  de.  Lyon ,  1920,  Imprimerie  Express,  Lyon). 

L’auteur  pense  que  les  leptomeningites  d’origine  otique  doivent 
3tre  considerees  sous  trois  formes  principales  : 

1°  Les  formes  foudroyantes  ; 

2°  Les  formes  aigues  classiques  (evoluant  en  10  jours  environ) ; 

3°  Les  formes  prolong6es. 

Ges  dernieres  a  leur  tour  se  divisent  en  : 

a)  Formes  lentes,  subaigues  ; 

b)  Formes  a  remission. 

Ce  sont  les  «  formes  prolongees  »  qui  vont  particulierement  faire 
l’objet  de  ce  travail. 

Toute  otite  moyenne  peut,  aun  moment  donne,  et  de  facons  diverses, 
declancher  une  meningite.  Toute  maladie  infectieuse  exposant  a  une 
complication  du  c6te  de  l’oreille  pourra  etre  le  point  de  depart  d’une 
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■■meningite  otogene.  Autour  du  rocher  malade,  s’etablit  un  foyer  de 
meningite  purulente  localisee,  ou  peut-etre  meme  un  foyer  extra-dural 
qui  se  traduit  cliniquement  par  des  symptdmes  h  peine  perc.eptibies. 
De  temps  a  autre,  le  foyer  periauriculaire  se  rechauffe  et  donne  lieu 
El  un  oedeme  inflammatoire  qui  s’etend  a  tout  l’espaee  arachnoidien. 
II  en  resulte,  anatomiquement,  une  augmentation  de  quantite  de 
liquide  cephalo-rachidien,  et,  cliniquement,  on  a  le  tableau  de  la 
meningite  otogene.  Spontanement  ou  par  ponction  lombaire,  1’exces 
de  liquide  est  elimine,  les  signes  disparaissent  puis,  de  nouveau,  se 
succedent  plusieurs  phases  de  latenee.  Mais  le  foyer  morbide  existe 
toujours  qui  menace  de  s’etendre  a  toute  la  cavite  arachnoldienne 
(Brieger). 

L’auteur  etudie  la  valeur  des  differents  symptomes  des  formes 
lentes  des  leptomeningites  d’origine  otique  au  cours  des  observations 
qu’il  publie. 

Symptomes  fonctionnels  et  generaux.  —  La  fievre  est  variable  se 
maintenant  le  plus  souvent  autour  de  39°  dans  les  formes  prolongdes, 
mais  n’apparaissent  pas  toujours  jusqu’aux  dernieres  heures  qui  pre¬ 
cedent  la  mort. 

La  cephalee,  precoce,  est  constante,  toujours  intense,  localisee,  en 
general,  du  c6te  de  l’oreille  malade,  s’etendant  jusqu’a  la  nuque. 

Troubles  psychiques.  —  Etat  d’excitation  marquee,  agitation  inces- 
sante,  surtout  la  nuit,  delire  pendant  la  crise. 

Vomissemenls  signales  dans  toutes  observations  publiees  par  l’au- 
teur. 

Symptomes  physiques.  —  Contractures,  parfois  precoees,  mais  non 
constantes  au  debut. 

Troubles  oculaires.  Nystagmus.  —  Le  nystagmus  n’a  pu  donner 
comme  les  autres  symptomes  observes  dans  leur  inconslance  et  leur 
attenuation  qu’une  valeur  toute  relative  pour  le  diagnostic  des  formes 
latentes  celles-ci  ne  possedent  done  pas,  a  proprement  parler,  une  indi- 
vidualite  symptomatologique.  La  caracteristique  des  formes  prolon- 
gees  se  trouve  dans  le  peu  de  fracas  des  symptdmes  permettant  une 
evolution  continue,  mais  subaigue. 

Au  contraire,  les  formes  a  remissions  procedent,  pour  ainsi  dire, 
par  bonds.  Le  diagnostic  clinique  presente  des  difficultes  serieuses. 
Pour  etayer  et  affirmer  celui-ci  il  ne  reste  qu’un  moyen  :  la  ponc¬ 
tion  lombaire  suivie  de  l’examen  cytologique  et  bacteriologique  du 
culot. 

Le  pronostie  des  meningites  a  «  formes  latentes  »  est  lie  a  la  cura- 
bilite  des  meningites  otiques  en  general. 

On  peut  prevoir  que  le  nombre  des  meningites  generalisees  serait 
moindre  si  l’on  avait  coutume  d’intervenir  des  les  premiers  signes 
d  une  infection  endo-cranienne. 

«  Aujourd’hui  on  peut  affirmer  la  curabilite  de  la  meningite  dif¬ 
fuse  declaree  et  cela'  dans  toutes  les  formes  anatomiques  bien  qu’a 
des  degres  divers  «  (Lannois  et  Perretiere). 

Le  traitement  de  la  meningite  otogene  devra  etre  chirurgical  et 
medical.  Le  traitement  chirurgical  a  i’heure  actuelle  est  considere 
comme  ayant  une  utilite  indeniable.  II  doit  comporter  les  temps  sui- 
vants : 
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1°  Operation  primitive  sur  l’oreille  malade  et  suppression  radicale 
du  foyer  auriculaire ; 

2°  Ouverture  de  la  fosse  cerebrale  ou  cerebelleuse  et  mise  a  nu  de 
la  dure-mere  eranienne; 

3°  Incision  de  la  meninge  dure  et  drainage  de: la  cavite  arachnoi- 
dienne  cerebro-cerebelleuse  ; 

4°  Ponclion  lombaire  qu'on  renouvellera  au  besoin.  Pour  eviter  la 
hernie  du  cerveau,  Lannois  el  Sargnon  remplacent  l’incision  large  par 
une  serie  de  mouchetures. 

Le  traitement  medical  repose  sur  l’emploi  des  injections  rachi- 
diennes  de  metaux  collo'idaux  et  la  pratique  de-la  balneation  :  deux 
grands  bains  chauds  dans  la  journee  (39°  a  40°)  avec  duree  d’une  demi- 
heure  environ. 

Quelques  observations  de  malades  gueris  par  l’operation  parfois 
accompagnee  de  ponctions  lombaires  et  de  bains  chauds  terminent  le 
travail...  Bonne  contribution  a  l’etude  des  meningites  si  frequemment 
tentee  ces  dernieres  annees  et  qui  reste  encore  a  i’ordre  du  jour  parmi 
celles  des  complications  endo-craniennes  d’origine  otique. 

Grossard. 

Voie  de  choix  pour  la  recherche  des  projectiles  dans  les  coups 

de  feu  de  l’oreille,  par  Georges  Portmann  (de  Bordeaux).  Presse 

Medicate,  6  avril  1921,  p.  275. 

G’estnaturellement  la  voie  retro-auriculaire  qu’apres  Sieur,  Sebileau, 
Le  Mee,  etc,...  Portmann  recommande. 

Cette  voie  donne  le  maximum  de  jour  sur  tout  le  rocher  de  haut 
en  bas  et  d’avant  en  arriere  ;  elle  est  methodique,  elle  a  des  points 
de  repere  nets,  et  elle  permet,  a  condition  que  1’on  soit  otologiste  de 
carriere,  de  sortir  des  limites  osseuses  et  d’evoluer  avec  aisance  au 
dela  de  la  fosse  petreuse  anterieure  ou  vers  le  cerveau,  ou  vers  le 
sinus  ou  vers  le  cervelet. 

Apres  avoir  expose  quelques  observations,  Portmann  decrit  la  tech¬ 
nique  de  la  «  cure  radicale  »  puis  l’elargissement  de  cette  «  radicale  » 
en  vue  de  l’inspection  de  la  partie  anterieure  et  de  la  partie  inferieure 
du  rocher,  regions  que  Ton  croyait,  autrefois,  ne  pouvoir  atteindre 
que  par  la  voie  pre-auriculaire. 

Quatre  belles  figures  classiques  d’evidement  petro-masto'idien  com- 
pletent  cet  article  de  vulgarisation. 

E.  Halphen. 

Contribution  h  l’6tude  des  ldsions  traumatiques  de  guerre, 

par  M.  le  Dr  Maffei.  These  Lyon,  1916. 

Dans  cette  these  inspiree  par  Lannois  et  Sargnon,  d’apres  leurs  do" 
cumenls  de  guerre,  emanes  de  l’hopital  Desgenette,  1’auteur  rappelle 
rapidement  1’historique  militaire  de  cette  question. 

Percy  (1792)  en  signale  un  cas  dans  son  Traite  de  Chirurgie  de 
guerre. 

Legoest  (1872)  dans  son  Traite  de  Chirurgie  d'armee  en  rapporte 
egalement  un  cas  avec  projectile. 
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Sieur  et  Jacob  (1901)  dans  leurs  recherches  sur  les  fosses  nasales 
citent  une  observation  de  Nimieh. 

L’auteur  signale  un  certain  nombre  de  cas  dans  les  rapports  des 
centres  de  speciality  en  0.  R.  L.  pendant  la  grande  guerre,  dus  no- 
tamment  a  Goustau,  Hautat,  Guisez,  Liebault,  Escat.  II  rappelle  les 
cas  de  Lagrange  dans  son  Traiti  sur  les  fractures  de  Vorbile  (1917) ; 
la  communication  faite  par  Lannois  et  Sargnon  le  22  fevrier  1917,  a 
la  Societe  medico-ijiilitaire  de  la  14°  Region. 

Dans  leur  travail,  Lannois  :  et  Sargnon,  sur  3.651  blesses  hospitalises 
It  Desgenette  jusqu’en  septembre  1916,  dont  1.286  blesses  de  guerre, 
et  sur  8.658  consultants  externes,  dont  649  blesses  de  guerre,  ont 
opere  28  cas  de  lesions  frontales,  sinusiennes  et  presinusiennes,  avec 
ou  sans  corps  etrangers,  avec  ou  sans  complications  graves.  Pendant 
la  meme  epoque,  ils  ont  opere  10  cas  de  sinusites  spontanees.  Par 
rapport  au  nombre  des  blesses  de  guerre  au  cerveau,  la  proportion 
des  lesions  frontales  de  guerre  est  0,82  °/0.  II  faut  d’ailleurs  ajouter 
que  beaucoup  de  ces  grands  blesses  n’arrivent  pas  jusque  dans  les 
hdpitaux  interieurs. 

Il  y  a  14  cas  par  balle,  13  cas  par  eclat  d’obus,  1  cas  par  coup  de 
pied  de  cheval. 

Les  16sions  osseuses  perisinusiennes  sont  au  moins  aussi  importan- 
tes  que  les  lesions  sinusiennes.  Dans  les  cas  de  guerre  notamment, 
les  lesions  de  voisinage  peuvent  inleresser  le  cerveau,  la  dure-mere, 
le  sinus  longitudinal,  1’orbite  et  l’oeil,  le  sinus  maxillaire,  la  region 
temporo-mallaire,  le  nez  et  l’ethmoide. 

En  chirurgie  de  l’arriere,  on  voit  surtout  des  sequelles  de  trauma- 
tismes  fronlaux.  Ge  sont  souvent  des  poussees  aigues,  des  fistules,  des 
symptomes  intra-nasaux  (la  suppuration  nasale  manque  souvent  par 
l’obliteration  du  canal  naso-frontal),  et  des  complications  encephali- 
ques.  Ces  complications  sont  notamment  la  pachy-meningite  externe, 
avec  ou  sans  abces  exlra-dure-merien  (7  cas  de  Lannois  et  Sargnon)  ; 
la  meningocele  (2  cas  dont  1  mort  par  abces  cerebral  et  un  cas  de 
Berard  et  Sargnon  qui  a  gueri)  ;  la  meningite  ;  1’abces  cerebral  (2  cas 
d’ abces  frontal  dont  un  gueri). 

Le  diagnostic  se  fait  par  les  symptdmes  et  l’examen  radiographique 
qui  a  une  importance  capitale,  meme  dans  les  traumatismes  de  la  re¬ 
gion  d’apparence  insignifiante.  L’opacile  ne  veut  pas  dire  fatalemenl 
sinusite,  car  il  faut  se  mefier  des  sinus  aplatis,  obliteres  par  le  trau- 
matisme  et  des  petits  sinus  juxta-orbitaires.  Autant  il  faut  etre  peu 
interventionniste  dans  les  sinusites  et  lesions  frontales  spontanees, 
autant  l’intervention  systematique  s’impose  dans  les  cas  de  sinusites 
ou  de  lesions  frontales  de  guerre,  car  la  lesion  est  habituellement  plus 
profonde  et  plus  compliquee  qu’on  ne  le  croit. 

L' intervention  dans  la  sinusite  de  guerre  sera  systematique.  Elle  est 
preconisee  pour  les  autres  plaies  du  crane  a  plus  forte  raison  pour 
les  lesions  du  sinus  frontal  a  cause  de  1’ infection  nasale  et  pour  pre- 
venir  les  complications  encephaliques. 

Dans  les  cas  aigus  simples ,  il  faut  faire  l’ouverture  externe  avec 
ablation  des  sequestres  ou  des  corps  strangers,  sous  le  contr&le  de  la 
radioscopie  operatoire.  Dans  les  cas  aigus  complexes ,  le  chirurgien 
sera  tres  prudent  pour  n«r  pas  leser  la  dure-mere,  souvent  mise  a  nu. 
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Dans  les  cas  chroniques  simples ,  il  faut  agir  comme  dans  les  cas  ai- 
gus,  mais  tenter  de  retablir  la  permeabilite  naso-frontale  par  une 
cure  radicale  qui,  d’ailleurs,  echoue  souvent.  Le  canal  se  referme  par- 
fois  par  tissus  fibreux,  ou  meme  par  formation  osseuse,  comme  nous 
l’avons  observe.  Dans  les  cas  chroniques  compliques,  il  faut  faire  de 
vastes  lambeaux  cutanes  pour  bien  explorer  et  reseguer  toutes  les  pa- 
rois  interieures  du  sinus  et  poursuivre  minutieusement  tous  les  coins 
et  recoins  de  fapon  a  obtenir  une  obliteration  complete  des  cavites  par 
comblement  cutano-osseux.  Il  v  a  lieu  de  drainer  largement. 

Dans  les  cas  compliques  d’abces  extra-dural,  il  ne  faut  pas-  faire  de 
suture  externe,  et  dans  les  cas  d’abces  cerebral,  drainer  tres  large¬ 
ment.  En  cas  de  troubles  graves  de  l’esthetique,  il  pent  etre  indique 
de  pratiquer  a  froid  une  plastique  ulterieure,  soit  simple,  soit  a  l’aide 
de  greffes  de  muscles,  d’os  ou  de  cartilages. 

Ajoutons  qu’un  certain  nombre  de  malades  ont  du  etre  reoperes 
plusieurs  fois. 

Sahgnox. 

Anesth6siquea  et  anesthesia  locale  en  oto-rhino  laryngologie, 

par  M.  Ricardo  Botey.  Revista  Esp.  de  Laring.,ot.  et  rinol.,  n03  5-6, 

juillet-oct.  1921. 

Des  resultats  de  son  experience  personnelle  sur  l’anesthesie  locale, 
dans  la  specialite,  l’auteur  tire  les  conclusions  suivantes  : 

1°  Les  anesthesiques  locaux  les  plus  pratiques  en  oto-rhino-laryn- 
gologie  sont  :  la  cocaine  en  applications  locales  sur  les  muqueuses, 
et  la  novocaine  en  injections  sous  la  peau  ou  les  muqueuses.  Les 
autres  anesthesiques,  comme  la  stovaine,  l’eucaine,  l’alypine  et  quel- 
ques  autres  doivent  etre  abandonnes  parce  que  insuffisants,  irritants, 
ou  toxiques. 

2°  La  novocaine  a  un  pouvoir  anesthesique  presque  egal  a  celui  de 
la  cocaine,  tout  en  etant  six  fois  moins  totique.  En  oto-rhino-laryn- 
gologie,  on  l’emploie  en  solution  au  centieme,  avec  un  peu  d’adrenaline. 

3°  Pour  insensibiliser  un  tronc  nerveux,  on  peut  user  d’une  solu¬ 
tion  de  novocaine  ik  4  °/0,  en  petite  quantite. 

4°  Laplupart  des  petites  interventions  de  la  specialite  se  font  avec 
la  solution  de  cocaine  audizieme  en  attouchements  sur  les  muqueuses. 

5°  L’anesthesie  locale  par  infiltration  et  la  regionale,  pratiquees  avec 
des  solutions  faibles  de  novocaine,  n'ont  donne  lieu  jusqu’a  present 
a  aucun  accident. 

6°  La  narcose  peut  occasionner  la  mort  par  asphyxie,  syncope,  ou 
par  accidents  tardifs  :  nerveux,  hepatiques  ou  renaux. 

7°  Le  choc  demeure  tres  attenue  avec  l’anesthesie  locale,  parce 
qu’elle  realise  la  section  physiologique  des  nerfs,  supprimant  ainsi  la 
souffrance  inconsciente. 

8°  L’anesthesie  mixte  est  precieuse  chez  les  malades  pusillanimeset 
peu  resistants,  en  reunissant  les  avantages  de  l’anestbesie  locale  et  de 
l’anesthesie  generate  sans  les  inconvenients  de  l’une  ni  de  l’autre. 

9’  Le  specialiste  doit  recourir,  le  plus  possible,  a  l’anesthesie  locale, 
qui  est  faisable  dans  la  majorite  des  cas. 

10“  Toutefois,  il  existe  quelques  interventions  ou  l’anesthesie  gene- 
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rale  est  preferable  en  raison  des  difficulty  de  l’anesthesie  locale  et 
de  la  diffusion  des  lesions. 

11°  L’anesthesie  regionale,  1’anesthesie  par  infiltration  et  l’anesthe- 
sie  en  application  sur  la  surface  des  muqueuses  s’entr’aident  recipro- 
quement. 

L’auteur,  dans  ce  travail,  expose  sa  technique  personnels  de  l’anes- 
thesie  locale  qui  ne  parait  guere  differer  de  celle  generalement  em¬ 
ployee  par  les  partisans  de  l’anesthesie  locale. 

L.  Fiocre. 

L’anesthSsie  g6n6rale  continue  a  distance  par  les  voies 
respiratoires,  par  M.  le  Dr  Maurice  Buneau.  These  de  Paris,  1920. 

Afin  de  ne  pas  compromettre  1’asepsie  d’un  champ  operatoire  pre¬ 
pare  ;  pour  ne  gener  en  rien  l’operateur  dans  la  chirurgie  de  la  face 
etdu  cou,  on  aurarecours,  non  aux  methodes  anesthesiques  par  inha¬ 
lation  pulmonaire  habituelle,  mais  a  1’anesthesie  generate  continue  a 
distance,  suivant  l’expression  du  professeur  Sebileau. 

Dans  sa  these,  le  Dr  Maurice  Buneau  nous  decrit  en  termes  clairs 
et  exeellents,  les  precedes  employes  pour  faire  arriver  au  niveau  des 
voies  respiratoires  superieures,  et  griice  k  un  tube  conducteur,  les 
vapeurs  narcotiques  venant  d’un  appareilde  Ricard,  ou  d’un  tout  autre 
dispositif  place  hors  du  champ  operatoire  : 

L’intubation  naso-pharyngee  ;  laryngo-tracheale,  ou  bucco-pharyn- 
gee,par  les  voies  naturelles  ;  la  tracheotomie  et  la  laryngotomie  inter- 
crico-thyroi'dienne,  par  des  breches  operatoires,  permettent  l’apport 
facile  des  vapeurs  anesthesiques,  soit  a  1’entree  du  larynx,  dans  son 
interieur,  ou  plus  bas  dans  la  trachee. 

L’anesthesie  generale  continue  a  distance,  par  l’intubation  naso-pha- 
ryngee,  a  l’aide  d’une  sonde  en  gomme  introduce  par  le  nez,  est  un 
procede  facile  a  employer.  Mais  il  ne  permet  pas  d’apprecier  exacte- 
ment  les  doses  d’anesthesiques  absorbees  ;  ni,  aulour  d’une  simple 
sonde  naso-pharyngienne,  d’appliquer  un  tamponnement  serre  du 
naso-pharynx. 

C’est  aussi  a  I’aide  d’une  sonde  de  Nelaton  en  gomme  (nos  16  a  18), 
dont  le  bee  inferieur  est  conduit  par  le  pharynx  et  le  larynx,  jusqu’au 
niveau  de  la  bifurcation  de  la  trachee,  que  quelques-uns  en  France  — 
Anglais  et  surtout  Americains  —  emploient  1’intubation  tracheale  — 
methode  essentiellement  americaine  d’ailleurs ,  —  ils  obtiennent  ainsi 
la  narcose  generalisee  et  continue,  soit  par  insufflations  d’un  melange 
de  vapeurs  anesthesiques  sous  pression  ;  soit  par  l’inhalation  simple. 

Mais  l’intubation  tracheale  est  bien  superieure  al’inlubation  laryn- 
gee  realisee  avee  des  canules  speciales  difficiles  a  placer,  et  surtout  a 
maintenir  en  place. 

Celle-ci  n’a  guere  seduit  les  chirurgiens  ;  elle  n’est  plus  employee. 
Gelle-la  presente  l’avantage  de  pouvoir  realiser  une  bonne  anesthesie 
a  distance  ;  mais  Introduction  d’une  sonde,  au  niveau  de  la  bifurca¬ 
tion  tracheale,  exige  le  concours  d’un  specialiste  experiments. 

De  plus,  l’ensemble  des  appareils  sont  compliques  et  leur  emploi 
demande  une  surveillance  tres  minutieuse  et  constante 

C  est  pourquoi  l’intubation  buceo-pharyngee  par  la  caiiule  creuse 
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de  Delbet,  qu’un  anesthesiste  inexperimente  adapte  sans  effort,  et  si 
simplement  a  l’entree  du  larynx,  pour  y  laisser  couler  les  vapeurs 
narcotiques,  reunit  tous  les  avantages  de  I’intubation  tracheale,  sans 
en  presenter  les  inconvenients. 

Cette  canule  de  Delbet,  dans  Fextremite  laryngee  a  la  forme  d’une 
pipe  renversee,  dont  le  fourneau,  legerement  aplati  d’avant  en  arriere, 
vient  coiffer  exactement  l’orifice  laryngien. 

Le  fjrofesseur  Sebileau,  sans  rien  changer  au  principe  de  Fappareil 
primitivement  articule  en  trois  pieces,  1’a  ainsi  modifie  : 

II  a  fait  adapter  a  la  «  pipe  »  de  Delbet,  par  une  articulation  en 
«  girouette  »,  pour  permettre  son  articulation  en  tout  sens,  un  tube 
coude  dont  la  lumiere  prolonge  celle  de  la  «  pipe  ».  La  partie  horizon- 
tale  de  ce  tube,  supportee  par  une  plaquette,  s’adapte  sur  le  dos  de 
la  langue,  et  l’attire  en  avant,  en  Fabaissant.  A  sa  partie  exlra-buc- 
cale  est  greffe,  sous  un  angle  de  35°,  un  petit  tube  ou  joue  une  sou- 
pape  qui  faeilite  le  passage  de  Fair  expire. 

Enfin,  Fextremite  externe  du  tube  est  reliee  a  un  appareil  de  Ricard 
par  un  tube  en  caoutchouc. 

Ce  mode  d’anesthesie  a  distance  s’effectue  tres  bien  grSce  au  dosage 
du  melange  anesthesique. 

II  est  journellement  employe,  dans  le.  service  du  professeur  Sebi¬ 
leau  pour  toutes  operations  de  masloidites,  et  de  la  face  (rhinostomies, 
sinusites  etc.);  les  interventions  sur  le  cou  (extirpations  de  goitres;, 
de  ganglions  ;  ligatures  des  carotides  etc.). 

En  ce  qui  concerne  les  interventions  chirurgicales  de  la  cavile  buc- 
cale  (cancer  de  la  base  de  la  langue  en  particulier)  la  canule  de  Del¬ 
bet  vraiment  genante  pour  le  chirurgien,ne  saurait  convenir  a  realiser 
par  les  voies  naturelles  superieures,  Fanesthesie  generale  a  distance. 

On  aura  recours,  alors,  a  l’une  des  deux  breches  artificielles  creees 
dans  l’arbre  respiratoire  ;  ou  a  la  tracheotomie  dans  des  cas  d’excep- 
tion  bien  determines,  ou  a  la  laryngotomie  inter-crico-thyroidienne. 

La  tracheotomie  pratiquee  quelques  jours  ou  quelques  semaines 
avant  une  laryngectomie,  soil  pour  prevenir  les  symptomes  asphyxi- 
ques,  soit  pour  habituer  le  patient  au  port  de  la  canule  et  diminuer 
les  risques  d'une  broncho-pneumonie  post-operaloire,  permeltra  d’ad- 
ministrer  Fanesthesie  par  la  canule,  lors  du  second  temps  operatoire. 

Dans  la  laryngectomie  en  un  temps,  des  la  section  de  la  trachee, 
la  canule  conique  de  Perier,  ou  les  canules-tampons,  ou  la  canule 
de  Lombard  reliee  a  Fappareil  de  Ricard,  realiseront  Fanesthesie  a 
distance,  tout  en  empechant  la  chute  du  sang  dans  la  trachee. 

Mais  la  tracheotomie,  veritable  operation,  et  non  toujours  exemple 
de  complications,  sera  avantageusement  remplacee,  par  la  laryngo¬ 
tomie  inter-crico-thyroidienne,  dans  l’extirpation  du  cancer  de  la 
langue,  ou  des  polypes  naso-pharyngiens,  par  exemple  : 

On  ponctionne  la  membrane  inter-crico-thyroidienne  avecla  canule- 
trocart  Butlin-Poirier,  a  laquelle  s’adapte  le  dispositif  Sebileau-Le- 
maitre,  pour  faciliter  Fanesthesie  generale  continue  a  distance. 

La  canule  est  laissee  en  place  vingt-quatre  heures  pour  parer  a  lout 
incident,  et  pour  prevenir  un  leger  emphyseme  sous-cutane  possible. 

Les  troubles  vocaux  reproches  a  la  laryngotomie  inter-crico-thyroi¬ 
dienne  par  Guisez,-  seraient  bien  rares,  puisque  sur  les  120  laryngo- 
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tomies  pratiques  par  Dufourmentel  en  1920,  ce  dernier  n’en  aurait 
jamais  constate. 

En  resume  :  l’intubation  bucco-pharyngee  avec  la  canule  de  Delbet, 
et  la  laryngotomie  inter-crico-thyro'idienne,  permettront  de  resoudre 
le  probleme  de  i’anesthesie  a  distance,  en  toutes  circonstances. 

L’intubation  bucco-pharyngee  suffira  dans  la  plupart  des  cas. 

Dans  les  interventions  seules  sur  le  plancher  de  la  bouche  ;  la 
langue  ;  les  parties  posterieures  des  joues  ;  les  m&choires  et  le  naso¬ 
pharynx,  par  la  laryngotomie  inter-crico-thyro'idienne,  methode 
simple,  elegante  et  facile,  on  realisera  une  anesthesie  continue  et 
parfaite  a  distance,  grace  au  dispositif  Sebileau-Lejlutre  adapte  a  la 
canule. 

A.  Blanchard. 

La  pratique  de  l’anesthesie  regionale  en  chirurgie  generate, 

par  M.  le  Dr  Bizot.  These  Lyon ,  juillet  1921. 

Dans  ce  travail,  l’auteur  se  montre  tres  partisan  de  l’anesthesie 
regionale  qu’il  a  utilisee  couramment  dans  le  service  du  Professeur 
Berard,  notamment  pour  l’abdomen  et  l’anesthesie  des  nerfs  splan- 
chniques. 

L ’anesthesie  regionale  tire  sa  superiority  de  la  suppression  des  phe- 
nomfenes  de  Shock,  de  l’attenuation  des  complications  pulmonaires 
post-operatoires.  Pratiquee  avec  des  produits  Ires  purs,  elle  n’est  sui- 
vie  d’aucun  phenomene  toxique.  Elle  a  done  beaucoup  d’indications 
formelles  et  pas  de  contre  indications  absolues.  II  y  a  lieu  d’augmen- 
ter  l’usage  de  i’anesthesie  regionale,  mais  il  faut  que  l’operateur  ne 
soitpas  presse  et  possede  a  fond  sa  technique. 

L’auteur  etudie,  notamment  en  ce  qui  concerne  l’O.  R.  L.,  l’anes- 
thesie  regionale  du  crane.  II  s’agit  d’injecter  jusqu’au  contact  osseux 
pour  les  trepanations. 

II  decrit  l’anesthesie  de  la  face,  l’anesthesie  mastoidienne,  etc. 

Dans  l’anesthesie  du  cou,les  deux  voies  classiques  sont  la  voie  late- 
rale  directe  et  la  voie  posterieure,  e’est  l’anesthesie  paravertebrale  de 
chaque  racine  du  plexus,  au  niveau  de  1’apophise  transverse  de  la  ver- 
tebre  correspondante. 

Voici  le  manuel  operatoire  utilise  par  l’auteur  :  Malade  assis,  ou 
mieux  couche ;  reperer  le  rebord  des  apophyses  transverses,  et  les  bat- 
tements  carotidiens,  fixer  la  ligne  des  apophyses..  Sur  cette  ligne,  a 

1  centimetre  au-dessous  de  la  masto'ide,  faire  le  bouton  qui  servira  de 
point  d'entree  a  une  aiguille  fine  de  8  centimetres,  diriger  l’aiguille,non 
maintenue  horizontalement,  dans  un  plan  frontal,  reconnaitre  l’apo- 
physe  transverse  de  la  premiere  cervicale,  injecter  4  ou  5  centimetres 
cubes  de  solution  a  1  °/0,  retirer  la  seringue,  ramener  l’aiguille  dans 
le  tissu  cellulaire,  l’incliner  de  30  degres  de  faeon  a  rechereher  l’apo- 
physe  transverse  suivante  pour  obtenir  le  contact  osseux  et  injecter 

2  centimetres  cubes  au  niveau  de  l’os,  et  2  centimetres  en  retirant  l’ai- 
guille  d’un  centimetre,  continuer  la  meme  manoeuvre  pour  chaque 
contact  osseux  en  inclinant  chaque  fois  d’avantage  l’aiguille  du  cote 
de  l’oreille  du  malade. 

On  injecte,  entout,  environ  20  centimetres  cubes  au  maximum  pour 
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un  c6te  ;  la  blessure  de  la  vertebrate  est  possible  au  niveau  de  la  pre¬ 
miere  cervicale,  mais  ceci  est  peu  grave  a  ce  niveau,  car  cette  artere 
est  en  dehors  du  canal  osteo-fibreux  et  ses  tuniques  sont  normales  a 
ce  niveau.  On  peut  etre  oblige  de  recliner  a  la  main  en  avant  le  paquet 
vasculo-nerveux  du  cou. 

La  piqure  de  la  carotide  est  sans  danger  et  facilement  reconnaissa-. 
ble,  celle  de  la  jugulaire  pourrait  donner  un  hematome. 

L’auteur  l’a  utilisee  12  fois  pour  des  goitres ;  elle  peut  suffire  meme 
pour  des  goitres  plongeants  sans  adherence  inflammatoire. 

La  paravertebrale  cervicale  est  a  utiliser  dans  les  operations  sur  le 
larynx.  Pour  les  ganglions  sus-claviculaires  il  serait  bon  de  pratiquer 
la  paravertebrale  cervicale  des  racines  du  plexus  brachial.  La  voie 
superieure  peut  etre  utilisee.  L’auteur  decrit  la  methode  qu’il  utilise 
(pages  52,53  et  54):  II  n’a  jamais  perdu  de  malades  du  fait  de  l’anes- 
thesie  regionale. 

Sarsnon, 


Rapports  da  pneumogastrique  a  la  region  cervicale,  par  MM.  G. 

Worms  et  H.  Lacaye.  Bulletin  de  la  Societe  Anatomique,  juin  1920, 
n°  6,  p.  331. 

Gontrairement  aux  classiques  qui  placent  le  pneumogastrique  der- 
riere  Tangle  carotido-jugulaire  interne,  Worms  et  Lacaye  s’appuyant 
sur  quelques  dissections  montrent  que  le  X,  surtout  le  gauche,  peut 
occuper  la  partie  anterieure  de  Tangle  carotido-jugulaire  apres  avoir 
contourne  la  face  externe  de.  la  jugulaire  interne. 

Deduction  operatoire  importante  au  cours  de  la  dissection  de  la 
.jugulaire  interne  pour  ligature  (thrombophlebite). 

A.  Aubin. 

Dent  incluse  dans  le  palais  durant  plusieurs  annOes  ;  sinusite 
maxillaire  concomitante  mais  independante,  par  M.  II.  La- 

vrand.  Journal  des  Sciences  Medicates  de  Lille ,  juillet  1921. 

L’auteur  presente  deux  observations  d’ectopie  dentaire.  Dans  Tune 
d’elles,  il  y  avait  sinusite  maxillaire  concomitante,  mais  sans  rapport 
avec  l’anomalie  dentaire. 

G.  Didier. 

La  technique  du  traitement  chirnrgical  des  kystes  paradentai- 
res,  par  M.  le  Dr  Gerard  Maurel  Journal  de  Medecine  de  Paris, 
du  20  octobre  1921. 

L’auteur  etudie  d’abord  rapidement  les  kystes  para-apicaux  de  tres 
petit  volume  qui  offrent  peu  d’interet  chirurgical.  Developpes  au  voi- 
sinage  d’une  dent  cariee,  difficiles  a  diagnostiquer  cliniquement,  ils 
sont  decelables  a  la  radiographie.  On  les  traitera  par  l’extraction  de 
la  dent  ou  par  la  resection  de  l’apex  si  la  dent  merite  d’etre  conservee- 
Les  kystes  volumineux  plus  rares  sont  plus  interessants.  L’auteur 
commence  par  exposer  la  technique  generate  de  leur  «  cure  radicale  »• 
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Presque  tous  les  specialistes  oat  recours  a  I’anesthesie  locale  :  tron- 
culaire  et  par  infiltration. 

Que  le  kyste  ait  evolue  vers  le  vestibule,  la  route  palatine  ou  la 
fosse  nasale,  il  devra  toujours  etre  aborde,  et  c’est  un  principe  absolu, 
par  le  vestibule  buccal.  La  voie  palatine  donnerait  des  perforations  ; 
la  voie  alveolaire  est  tout  a  fait  insuffisante  pour  les  kystes  un  peu 
volumineux.  L’incision  devra  etre  faite  dans  le  fond  du  sillon  vestibu- 
laire  ;  elle  sera  horizontale  et  assez  large.  Apres  rugination  des  tissus, 
la  coque  osseuse  sera  trepanee  a  la  gouge,  si  c’est  necessaire  ;  le  plus 
souvent,  elle  est  tres  mince  et  meme  dehiscente  et  la  pince-gouge  suf- 
fira  pour  agrandir  la  breche. 

On  precede  ensuite  a  l’enucleation  de  la  paroi  kystique.  C’est  le 
temps  capital  et  souvent  difficile,  dont  la  bonne  execution  assurera  la 
guerison  definitive.  La  paroi  sera  decollee  du  plan  osseux,  a  la  spa- 
tule  ou  la  curette :  suivant  le  cas  elle  sera  enlevee  d’un  seul  morceau 
ou  par  lambeaux  ;  l’essentiel  est  qu’elle  le  soit  completement.  II  y 
aura  lieu  de  se  preoecuper  tout  particulierement  de  la  collerette  d’im- 
plantation  autour  de  la  racine  de  la  dent  causale  :  celle-ci  devra  etre 
extraite,  si  ce  n’est  deja  fait. 

Comment  se  comporter  vis-a-vis  de  la  cavite  osseuse,  bien  nettoyee. 
Faut-il  tamponner  ?  Faut-il  suturer?  L’ auteur  est.  peu  partisan  du  tam- 
ponnement,  sauf  pour  les  kystes  tres  volumineux  en  vue  de  parer  a 
l’hemorragie  post-operatoire  ;  quant  au  tamponnement  repete  a  cha- 
que  pansement,  il  le  rejette  formellement.  Faut-il  suturer  ?  Oui,  s’il 
s’agit  de  kystes  moyens  ou  volumineux.  On  court  la  chance  d’une  reu¬ 
nion  per  primam.  La  suture  ne  va  d’ailleurs  pas  sans  inconvenients 
el,  en  particulier,  elle  augmente  la  reaction  aedemateuse  qui  suit  nor 
malement  toute  cure  de  kystes  dentaires.En  outre,  il  est  rare  qu’elle 
tienne  completement  ;  il  se  cree  une  fistule  et  la  cavite  suppure. 

Ne  vaut-il  pas  mieux  ne  pas  suturer  du  tout  et  laisser  la  cavite  se 
combler  par  bourgeonnement  ?  C’est  la  technique  adoptee  par  beau- 
coup.  L’auteur  passe  ensuite  a  i’etude  des  cas  particuliers  et  des  indi¬ 
cations  speciales  qu’ils  comportent. 


1°  Kystes  en  rapport  avec  le  sinus  maxillaire. 

Si  le  kyste  a  seulement  refoule  la  paroi  antero-externe  et  le  plancher 
du  sinus,  on  devra  s’efforcer  de  les  respecter,  sauf  en  cas  de  sinusite. 
C’est  d’ailleurs  souvent  tres  difficile  et  la  paroi  du  sinus  sera  frequem- 
ment  effbndree  ;  aucun  inconvenient  n’en  resultera  si  le  kyste  n’est 
pas  suppure. 

On  trouve  tres  souvent  de  la  sinusite  chronique,  surtout  si  le  kyste 
etait  infecte.  On  pratiquera  alors  la  cure  radicale  suivant  les  precedes 
habituels.  . 


2°  Kystes  a  evolution  palatine. 

Le  developpemerit  se  fait  presque  toujours  au-dessus  de  la  voute 
palatine.  Celle-ci  est  souvent  usee  et  le  kyste  est  au  contact  de  la  fibro- 
muqueuse.  Il  serait  tentant  de  l’effondrer  pour  aborder  le  kyste  ;  mais 


384 


REVUE  ANALYTIQUE 


de  graves  inconvenients  pourraient  en  resulter,  au  point  de  vue  pho- 
nation  et  alimentation;  inconvenients  qui  seraient  portes  a  leur  maxi¬ 
mum  en  cas  de  communication  avec  le  sinus. 

La  voie  d’abord  sera  done  vestibulaire  plus  que  jamais  !  On  sera 
guide  dans  le  choix  du  lieu  de  trepanation  par  la  saillie  du  kyste  qui, 
le  plus  souvent  s’est  developpe  en  meme  temps  vers  le  vestibule  ;  si- 
non  on  trepanera  au  niveau  de  la  dent  causale.  Dans  le  cas  de  dehis¬ 
cence  de  la  voute  palatine,  on  veillera,  avec  un  soin  tout  particular, a 
eviter  sa  perforation. 

3°  Kystes  en  evolution  vers  la  fosse  nasale. 

Ils  ne  peuvent  etre  abordes  que  par  la  voie  vestibulaire  Respecter 
la  muqueuse  du  plancher  de  la  fosse  nasale  est  le  point  important. 

4°  Kysles  developpes  au  contact  des  parties  molles  de  la  joue. . 

Le  decollement  de  la  poche  des  tissus  voisins  est  souvent  laborieux. 

5°  Kystes  du  maxillaire  inferieur. 

Ils  se  developpent  presque  toujours  vers  le  vestibule  et  on  rencon¬ 
tre  une  table  externe  agrandie  resistante.  On  peut  employer  la  voie 
alveolaire. 

6°  Kystes  suppures  fistulises. 

Leur  paroi  est  souvent  epaissie,  adherente  a  l’os  et  son  extirpation 
demande  des  soins  particuliers.  Les  fistules  disparaissent  en  general 
apres  la  cure  radicale  ;  si  elles  persistent  avec  suppuration,  ce  peut 
etre  indication  a  intervenir.  Une  fistule  sans  suppuration  pourraetre 
fermee  par  autoplastie  ou  resection  d’une  partie  du  rebord  alveolaire  . 
pour  mettre  a  platletrajet  fistuleux. 


Thaitement  des  dents  voisines  du  kyste 

En  dehors  de  la  dent  causale,  des  dents  peuvent  faire  saillie  par 
leur  apex  dans  la  cavite  du  kyste  en  soulevant  sa  paroi.  L’ablation  de 
la  poche  entraine  la  suppression  des  vaisseaux  nourriciers  des  dents, 
done  leur  mortification.  Pour  etre  conservees,  elles  devront  etre  tre- 
panees,  leur  pulpe  sera  exlraite,  les  canaux  obtures. 

M.  Buneau.  £ 


Le  Gerant  :  P.  VIGOT. 
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PERCEPTION  ET  ANALYSE  DES  SONS 


Par  le  professeur  A.  STEFANINI  ( de  Pise). 


Parmi  les  sujets  les  plus  discuss  de  la  physiologie  auditive 
on  doit  citer,  en  premiere  ligne,  le  mecanisme  cochleaire  envisage 
au  point  de  vue  de  la  perception  et  de  Paralyse  des  sons. 

L’intuition  geniale  de  Cotugno  etait  fondee  sur  les  notions 
anatomiques  concernant  le  lima§on  qui  avaient  cours  de  ‘  son 
temps  et  qu’il  contribua  a  developper;  elles  consistaient  en  ce 
que  la  perception  et  l’analyse  etaient  produites,  dans  le  lima- 
$on,  par  la  vibration  de  resonance  de  ses  Elements  filiformes 
qui,  variant  constamment  de  dimension  le  long  du  labyrinthe 
acoustique,  fonctionnaientcomme  les  cordes  d’une  lyre  (1),  alors 
qu’un  son  etait  emis  dans  le  voisinage.  Cette  conception  fut 
ensuite  reprise  magistralement  par  Helmholtz  qui  l’entoura  de 
developpements  mathematiques  et  fut  soutenue  par  d’eminents 
physiciens  en  depit  de  nombreuses  objections. 

Dans  diverses  publications  (2),  'je  me  suis  eflorce  de  derpontrer 
que  la  theorie  de  la  resonance  etait  completement  d’accord  avec 
tous  les  faits  connus  et  que  les  hypotheses  qui  veulent  faire 
dependre  la  perception  des  sons,  soit  d’una  vibration  d’ensemble 
de  la  membrane  basilaire,  soit  ^’interferences  des  ondes  acous- 
tiques  dans  les  circonvolutions  du  lima§on,  sont  insoutenables, 
de  meme  que  celles  qui  entendent  la  transporter  dans  le  centre 

1-  V.  G.  Gradenigo.  ,La  teoria  dell'audizione.  Cotugno-Helmholtz,  Arch.  Ital. 
d’Otol.,  vol.  29,  p.  138,  1918.  ' 

2.  A.  Stefanini.  La  teoria  della  risonanza  per  la  pereezione  dei  sdoni.  N.  Ci- 
znento,  vol.  9,  p.  149,  1915;  Arch.  Ital.  d'Otol.,  vol.  26,  fasc.  V,  1915. 

Sul  potere  resolutioo  dell  orecchio.  Arch.  Ital.  d’Otol'.,  vol.  31,.  fasc.  I,  1920. 
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nerveux  ou  l’on  pourrait  compter  les  vibrations  correspondant  k 
chaque  son  en  particular. 

J'ai  toujours  pense  que  pour  se  rendre  compte  du  fonctionne- 
i  ment  de  Foreille  interne,  il  fallait  ne  pas  perdre  de  vue  sa  struc- 
*  ture  anatomique  q.ui  est  constitute  de  fasona  repondre  a  tous 
.  les  desiderata ,  attendu  que  la  perception  et  l’analyse  des  sons  se 
trouvent  a  la  base  des  notions  que  nous  possedons  sur  les  lois 
de  resonance  et  qui  jouent  un  role  de  premier  plan,  egalement,. 
dans  de  nombreuses  manifestations  du  monde  materiel. 

Entre  toutes  les  raisons  que  l’on  peut  invoquer  en  faveur  de 
la  theorie  que  je  soutiens,  une  des  plus  persuasives  me  semble 
etre  celle  sur  laquelle  Bonasse  (1)  attire  l’attention.  II  insiste 
opportunement  sur  le  fait  que  l’absence  de  trilles,  faciles  a  dis- 
tinguer  tant  dans  les  sons  aigus  que  dans  le  grave,  prouve,  jus- 
qu’a  l’evidence,  que  l’organe  destine  a  percevoir  les  sons  renferme 
des  elements  distincts,  dotes  de  facultes  d’extinction  differentes 
les  imes  des  autres,  ce  qui  montre  clairement  que  Forgane  ne 
peut  ttre  mis  en  vibration  totale  par  un  son  quelconq.ue.  Peu. 
importe  au  physieien  de  savoir  quels  sont  les  6lements  qui  entrent 
en  resonance,  qu’il  s’a^isse  des  piliers  de  Forgane  de  Corti,  des 
fibres  de  la  basilaire,  de  la  tectoria  ou  des  cellules  acoustiques ; 
c’est  aux  physiologistes  qu'il  appartient  de  solutionner  la  ques¬ 
tion,  et  si  l’on  echoue  dans  ces  recherches,  il  faudra  poursuivre 
les  etudes  afin  de  decouvrir  l’element  auquel  la  nature  a  reserve 
cet  emploi. 

Le  labyrinthe  acoustiq.ue  contient  de  nombreux  elements 
pouvant  isolement  entrer  en  vibration  de  resonance.  Les  dernieres 
experiences  ont  enseigne  que  toutes  les  parties  constituant 
l’eehelle  cochleaire  changent  progressivement  de  dimension  du 
sommet  a  la  base  du  limagon.  Celles  qui  paraissent  les  mieux 
adaptees  sont  les  fibres  basilaires  et  tectoriales.  Une  des  princi¬ 
pals  objections  elevees  contre  la  theorie  de  la  resonance  par  le& 
partisans  de  la  telepbonie  ou  d’autres  hypotheses,  consiste  a 
declarer  qu’il  est  impossible  que  la  variation  insensible,  existant 
dans  la  longueur  des  fibres,  qui  oscille  en  moyenne  de  1  a  12, 
de  la  base  au  sommet,  permette  la  perception  de  toute  la  sene 
des  sons  de  12  a  20.000  v.  d.  a  la  seconde. 

On  remarquera  que  si  la  periode  de  vibration  de  ces  fibres 
d^pendait  uniquement  de  leur  longueur,  c’est-a-dire  que  si  elles 
etaient  toutes  pareilles  et  si  la  perception  des  sons  6tait  sous  la 

1.  Bonasse.  -Bases  physiques  de  la  musique.  Collection  Scienlia.,  n*  28.  Gau¬ 
thier- Villars,  Sditeur. 
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dependance  de  leur  resonance  par  le  stimulant  acoustique,  il 
serait  inutile  que  la  membrane  basilaire  en  renferme  quelques 
milkers,  groupes  en  douze  series  de  longueurs  diflerentes.  Ou  la 
longueur  devrait  varier  sur  une  plus  grande  etendue,  ou  bien, 
ainsi  qu’il  est  plus  naturel  et  que  je  l’ai  fait  observer  dans  ma 
note  precitee  sur  la  theorie  de  la  resonance  (1)„  pour  expliquer 
la  vaste  extension  des  sons  perceptibles,  il  suEfit  d’admettre  que 
le  diametre  et  la  tension  d’une  fibre  a  l’autre  varient  le  long  des 
circonvolutions  coehleaires;  et  pour  demontrer  certaines  anoma¬ 
lies  de  perception  j’ai  explique  (2)  qu’il  fallait  supposer  que  la 
tension  des  fibres  variait  suivant  les  cas. 

On  sait  que  des  fibres  d’egale  longueur  mais  ,de  diametre  et  de 
tension  differents  ne  vibrent  pas  toutes  de  :1a  meme  maniere.  Si  avec 
3.1000  fibres  environ,  on  petit  percevoir  de  15.000  a  20.000  notes 
diverses,  le  phenomene  physique  s’explique  aisement  et  Gray 
a  fait  observer  qu’une  fibre  possedant  un  pouvoir  d’extinction 
aboli  a  un  champ  de  resonance  tres  etendu  et  que,  si  un  son 
determine  provoque  la  vibration  d’un  certain  nombre  de  fibres 
contigues,  la  perception  correspondra  a  celle  dont  la  puissance 
oscillante  sera  la  plus  iaccusee.  Gette  theorie  est  admissible  si  l’on 
sait  que  l’excitation  est  peut-4tre  sous  la  dependance  du  contact 
des  fibres  de  la  basilaire  avec  la  tectoria,  ou  vice  versa. 

Aussi,  est-ce  avec  une  vive  satisfaction  que  j’ai  lu  dans  une 
x4cente  publication  de  Wilkinson  (3)  la  confirmation  des  .  faits 
que  j’avais  exposes  ;  c’est-a-dire  qu’il  resulte  des  observations  de 
Gray  que  la  tension  des  fibres  varie  proportionnellement  de  la 
base,  ou  elles  sont  plus  tendues,  jusqu’au  sommet  du  limaqon. 

Wilkinson  fait  aussi  j.ustement  entrer  en  ligne  de  compte  le 
diametre  des  fibres  et  la  masse  de  la  colonne  liquide  qui  est 
deplacee  par  chaque  fibre  en  vibration,  de  sorte  que  cette  masse 
liquide  constitue  une  charge  a  laq.uelle  sont  assujetties  les  diverses 
fractions  de  la  basilaire  et  qui  s’ecoule  lentement  le  long  du  par- 
cours  cochleaire.  Done,  le  nombre  n  d’oscillations  simples  que 
peut  imprimer  une  corde  tendue  de  longueur  /,  soumise  a  une 
tension  £  et  a  une  masse  /n  par  unite  de  longueur  est  figure  par 
1  .  /  E 

n  ~  09  y  ~  et  tous  les  elements  du  labyrinthe  acoustique 


1.  N.  Cim.,  loc  cit.,  p.  21. 

2.  Id.,  p.  30.  Je  ferai  observer  qu’A  la  page  21vpar  suite  d’une  erreur  d'impres- 
sion,  on  lit  diametre  et  section,  au  lieu  de  diametre  et  tension.  11  est  Evident 
<iue  diametre  et  section  ont  la  meme  signification  et  qu’il  6 ta it  inutile  d’eia- 
Pioyer  des  expressions  differentes. 

3-  G.  Wilkinson..  Journ.  of  Lar.  andOtol.  Vol..36,  p,  557, 1921. 
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concordent  pour  faire  varier  n  dans  le  meme  sens  ;  on  congoit 
aisement  que  la  nature  s’y  soit  prise  au  mieux  pour  obtenir,  par 
la  variation  concordante  et  progressive  des  trois  parametres  /,  m. 
E ,  la  resonance  pour  tous  les  sons  perceptibles. 

Gray  (1)  dans  un  rapide  aperiju  des  theories  avant  cours,  tan- 
dis  qu’il  reconnaissait  le  peu  de  valeur  de  toutes  celles  qui  n’etaient 
pas  fondees  sur  la  resonance,  exprimait  le  doute  que  l’hypothese 
Cotugno-Helmholtz  rendit  un  compte  exact  de  tous  les  faits  con- 
nus  et  il  arrivait  a  conclure  qu’on  avait  depense  en  pure  perte  de 
l’activite  cdrebrale  sur  ce  sujet. 

Au  contraire,  je  soutiens  que  les  connaissances  anatomiques 
actuelles  demontrent  avec  evidence  que  la  structure  du  labyrinthe 
acoustique  destine  celui-ci  a  percevoir  les  sons  et  a  les  analyser 
au  moyen  de  la  vibration  due  a  la  resonance  des  elements  dispo¬ 
ses  le  longdu  limagon.  J’ai  deja  enseigne,dans  mes  notes  sus-men- 
tionnees,  que  la  theorie  de  la  resonance  vient  a  bout  de  toutes  les 
objections  dont  elle  a  6te  l’objet  et  je  suis  persuade  que,  si  cer¬ 
tains  faits  peuvent  donner  prise  a  la  discussion,  ils  sont  inherents 
a  une  interpretation  ddfeetueuse  et  qu’en  les  etudiant  de  plus 
pres  on  les  fera  rentrer  dans  le  cadre  de  la  theorie  admise. 

II  est  vrai  que  les  defenseurs  de  la  theorie  telephonique  seraient 
en  droit  de  soutenir  que,  de  m6me  que  les  membranes  d’un 
microphone  ou  d’un  telephone  possedent,  en  raison  de  leur  puis¬ 
sance  d’extinction,  un  champ  de  resonance  tres  etendu,  elles 
entrent  en  vibration  pour  tous  les  sons  perceptibles  et  que  l’oreille 
pourrait  fonctionner  d’une  maniere  analogue.  Mais  si  ce  fait  etait 
avere,  la  nature  qui,  par  sa  contexture  surpasse  en  sagacite  le 
talent  des  inventeurs  les  plus  geniaux,  aurait-elle,  dans  un  but 
inconnu,  reuni  un  ensemble  de  recepteurs  aussi  compliques  que 
les  stimulants  acoustiques?  La  fonction  eut  ete  assuree  par  une 
petite  membrane  circulaire  a  l’instar  de  celle  des  microphones 
et  des  telephones.  Alors  que  les  membranes  elastiques  ordinaires 
s’adaptent  aux  plus  rapides  successions  impulsiyes,  tant  pohr  les 
sons  graves  que  pour  les  sons  aigus,  l’oreille  ne  per^oit  pas  ega- 
lement  d’une  maniere  distincte  les  trilles  dans  les  differentes  por¬ 
tions  de  lechelle  musicale ;  il  convient  done  de  repeter  que  l’ap- 
pareil  recepteur  de  l’oreille  ne  fonctionne  pas  a  1 ’image  des 
membranes  teleplioniques  (2). 

1.  Albert  le  Gray .  Journ.  of  Lar.  and  Olol.  Vol.  36,  p.  384,  1921. 

2.  Du  reste,  il  convient  d'observer  qu’une  membrane  de  structure  moyenne, 
fortement  comprimSe  peut  effectuer  des  oscillations  forc^es  soit  simples  ou 
compos^es,  mais  est  incapable  de  r£s©udre,  dans  ses  elements,  une  vibration 
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Wilkinson,  d’apres  les  donnees  fournies  par  Keith  (1),  calcule  la 
•  valeur  de  m  de  la  formule  citee  plus  haut ,  pour  les  sections  extremes 
du  limagon,  et  il  ddduit  delamemeformuleles  valeurs  de  la  tension 
E  correspondent  aux  fibres  extremes  de  la  basilaire  ;  il  comprend 
dans  la  meme  formule  aussi  les  valeurs  de  n  relatives  aux  limites 
superieure  et  inferieure  des  sons  perceptibles.  Il  obtient  ainsi 
pour  n  :  30.000,  E  :  1  gr.  87 ;  pour  n  :  32,  E  :  0  gr.  00046.  Ges 
valeurs,  qui  ne  sont  certainement  qu’approximatives,  sont,  suivant 
Wilkinson,  comprises  dans  les  limites  de  la  tension  que  ces 
fibres  peuvent  effectivement  supporter,  etant  donne  qu’il  est 
avere  expdrimentalement  que  des  filaments  animaux  tres  tenus 
peuvent  supporter  des  charges  plus  lourdes  ;  ce  qui  incite  a  la 
confirmation  de  la  theorie  de  la  resonance.  S’appuyant  sur  ces 
donnees,  l’auteur  a  construit  un  modele  opdratoire  de  section 
cochleaire  qu’il  a  presente  et  fait  fonctionner  devant  la  Societe 
anglaise  de  Physiologie  (seance  du  17  decembre  1921). 

Ce  modele  n’est  pas  decrit  dans  la  note  de  Wilkinson,  aussi 
j’ignore  s’il  offre  de  l’analogie  avec  le  modele  de  membrane  basi¬ 
laire  que  j’ai  construit  des  1914  (2)  afin  de  demontrer  de  quelle 
fagon  les  differentes  sections  d’une  membrane  trapezo'idale  de 
toile  mise  en  tension  parallelement  aux  deux  bases  seulement, 
entrent  separement  en  vibrations  de  resonance  pour  des  notes 
diverses.  En  faisant  agir  opportunement  trois  sections  de  lon¬ 
gueurs  variables  sur  de  minces  fragments  de  verre,  on  .reconnait 
avec  une  extreme  facilite  qu’en  emettant,  au  voisinage  de  la. 
membrane,  plusieurs  sons,  la  note  qui  fait  vibrer  une  section 
laisse  les  autres  au  repos.  On  peut  aussj,  de  cette  maniere,  deter¬ 
miner  le  champ  de  resonance  de  chaque  section.  Ainsi  la  thdorie 
Cotugno-Helmholtz  se  trouve  confirmee  experimentalement  avec 
toute  evidence.  On  a  objecte  a  mon  dispositif  qu’il  ne  pouvait 
sappliquer  au  fonctionnement  de  l’oreille,  vu  que  j’avais  expe- 
rimente  dans  l’air  alors  que  la  membrane  basilaire  est  immergee 
dans  un  liquide.  A  dire  vrai,  cette  objection  n’avait  aucune  va- 

complite.  Puisque  la  nature  veut  que  l'oreille  puisse  distinguer  parmi  des  sons 
nombreux  qui  lui  parviennent  ensemble,  dans  une  vibration  complexe  unique 
ce  qu'il  y  a  de  plus  int6ressant  (alors  que  nous  croyons  devoir  doter  l’oeil  de 
propri£t4s  analogues),  il  est  Evident  que  le  rScepteur  labyrinthique,  pour  remplir 
ce  role  ne  pouvait  6tre  different  de  celui  dont  la  nature  s’est  servi  et  qui  est 
construit  sp6cialemcnt  pour  l’analyse  et  non  pour  la  synthese  des  sons. 

1-  Sir  Th.  Wrightson  et  A.  Keith.  An  enquiry  into  the  analytical  mechanism 
of  the  internal  ear  (Macmillan  and  C°,  Londres,  1918). 

2-  A.  Stefanini.  Conferma  sperimentale  della  teoria  Cotugno-Helmholtz  sulla 
percezione  dei  suoni  (R.  Acc.  de  med.  de  Torino,  27  novembre  1914,  in  Arch. 
Ital.  d'Olol.  et  Arch.  Ilal.  de  Biologie,  vol.  63,  p.  335,  1915). 
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leur,  attendu  que  les  conditions  de  resonance  sent  sous  la 
dependence  de  l'ambiance  qui  est  susceptible  de  modifier  la. 
duree  et  l’ampleur  des -vibrations  des  diverses  portions  de  la 
membrane  ;  mais  la  theorie  peut  s’appliquer  par  tout,,  quelle  que 
soit  la  nature  du  milieu  oui  evoluent  les:elements  resonateurs.  J’ai 
pu,  du  reste,  montrer  comment,  par  une  modification  appropriee, 
men  modele  fonetionnait  m6me  plonge  dans  l’eau  (1).  Mes  expe¬ 
riences,  associeesa  celles  plus  recentes  de  Wilkinson,  pourront,  je 
1’espere,  convaincre  les  plus  retifs  que  la  seule  theorie  acceptable 
pour  la  perception  des  sons,  tout  au  moins  dans  letat  actuel  de 
nos  connaissances,  est  celle  de  la  resonance,  preeonisee.par  Cotu¬ 
g-no  et  Helmholtz. 

1.  G.  Gradenigo,  G.  Nuvolt,  A.  Stefanini.  Sulla  fisiologia  dell’organo  udi- 
livo.  Arch.  Ita.1.  d'Otol.  Vol  26,  fasc.  V,  1915. 
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Par  M.  P.  WAT  SON- WILLIAMS  (de  Londres). 

ChargS  des  cours  d’otologie,  rhinologie  et  laryngologies  I’Universitfe  da  Bristol, 
Chirurgien  consultant  des  maladies  des  oreilles,  du  nez,  de  la  gorge, 
du  o  Royal  Infirmery  de  Bristol  »  ; 

Ex- President  de  la  Section  de  laryngologie,  de  la  SociStS  Roya'le  de  Medecine  ; 
Membre  correspondant  do  la  Societe  d'oto-rhino-laryngologie  de  France. 


Dans  la  partie  consacree  aux  «  affections  oculaires  »  de  ma 
Rhinologie,  publiee  en  1910,  je  confirmais  les  declarations  de 
Fish  qu’  «  urn  examen  nasal  absolument  negatif  ne  devrait  pas 
faire  exelure  une  affection  sinusale  »  ;  d’autres  observateurs  sont 
arrives  a  la.  meme  conclusion.  Dans  ma  propre  pratique,  quel- 
ques  cas  de  nevrite  optique  qui  beneficierent  de  l’ouverture:  et  du 
drainage  du  sinus  sphenoidal  et  des  cellules  ethmoidales  poste- 
rieures  sans  qu’il  y  ait  eu  d’ecoulement  purulent  et  malgrd  des 
agues  de  catarrhe  nasal  persistant,  fortifierent  mon  opinion  a  ce 
sujet.  Pendant  plusieurs  annees,  dans  les  cas  d’ecoulement  nasal 
purulent,  j’avais  deja  explore  d’une  fagon  plus  ou  moins  syste- 
matique  les  sinus  maxillaires  et  sphenoi'daux  au  moyen  d’une 
senngue  aspiratrice  et  j’avais  ete  impressionne  par  ce  fait  que  les 
divers  sinus  se  montraient  activement  infectes  bien  que,  dans 
certains  cas,  manquaient  tous  les  signes  cliniques  de Tinfection. 
C’est  pourquoi,  lorsque  des  malades  m’etaient  adressds,  porteurs 
de  quelque  affection  oculaire  serieuse,  imputable  a  une  source 
infectieuse  nasale,  j’estimais  qu’il  dtait  indispensable  d’explorer 
des  sinus  sphenoidaux  et  maxillaires  et  de  pratiquer  un  examen 
bacteriologique  dans  tous  les  cas,  meme  lorsqu’un  examen  rhi- 
noscopique  attentif  m’avait  permis  de  ddceler  la  moindre  trace  de 
pus.  La  preuve  que  les  sinus  non  seulement  etaient  infectes  mais 
encore  qu’ils  etaient  l’origine  d’une  nevrite  toxique  etait  qu’une 
amelioration  considerable  des  troubles  oculaires  suivait  la  desin- 
fection  des  cavites  atteintes.  Detelles  observations  m’engagerent 
a  pratiquer  des  explorations  systematiques  des  sinus,  non  seule¬ 
ment  chez  les  malades  dont  les  symptdmes  presentes  faisaient 
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son^ger  a  une  source  nasale  toxi-infectieuse,  mais  meme  chez  ceux 
ou  un  examen  rhinoscopique  habituel  n’avait  revele  aucune  trace 
de  pus. 

Actuellement,  -la  conclusion  essentielle  qui  se  degage  des  exa- 
mens  bacteriologiques  des  sinus  activement  infectes,  malgre  l’ab- 
sence  de  signes  microscopiques  de  pus,  est  un  signe  d’une  grosse 
absorption  toxique,  tandis  que  la  prolusion  des  cellules  de  pus  et 
de  polynucleaires  montre  que  les  germes  sont  combattus  et  le 
processus  infectieux  plus  localise.  C’est,  en  somme,  ce  que  nous 
constatons  dans  les  plaies  anatomiques  ;  une  blessure.  qui  suppure 
est  bien  moins  dangereuse  que  celle  ou  l’on  observe  une  lymphan- 
gite  qui  s’etend  et  qui  aboutit  habituellement  a  la  septicemie. 

Assez  frequemment  nous  voyons  des  malades  porteurs  d’un 
Ecoulement  purulent  nasal  abondant,  quelquefois  avec  des  fosses 
nasales  plus  ou  moins  obstruees  par  des  polypes  et  qui,  cepen- 
dant,  ont  un  excellent  aspect  et  n’accusent  que  peu  de  retentis- 
sement  sur  leur  etat  general  malgrE  la  gene  locale  eprouvee.  Par 
contre,  nous  nous  trouvons  parfois  en  presence  de  malades  amai- 
gris,  deprimEs  et  faibles  du  fait  d’une  absorption  septique,et  qui 
cependant,  presentent  un  Ecoulement  nasal  muco-purulent  de  si 
peu  d’importance  qu’il  ne  retient  pas  serieusement  l’attention.  On 
peut  meme  dEgager  une  loi  de  ce  fait  que,  dans  une  infection  si- 
nusale  purulente,  plus  grande  est  la  profusion  des  polynucleai¬ 
res,  moindre  est  l’intoxication  et  reciproquement.Une  telle  decla¬ 
ration  ne  peut  evidemment  pas  etre  acceptee  litteralement,  car  la 
virulence  du  micro-organisme  ainsi  que  la  resistance  du  malade 
innee  ou  acquise  par  une  affection  prolongee,  sont  des  facteurs 
importants.  Neanmoins,  je  crois  que  nous  pouvons  affirmer  que, 
dans  les  sinusites,  les  signes  cliniques  peuvent  6tre  d’une  plus 
grande  importance  pour  le  diagnostic  que  la  constatation  d’un  ecou¬ 
lement  nasal  purulent  et  que  nous  ne  devons  pas  exclure  le  sinus 
comme  source  des  manifestations  toxiques  parce  que  nous  n’ob- 
servons  qu’un  ecoulement  peu  abondant  ou  plus  ou  moins  clair. 

Devons-nous  differencier  en  un  groupe  clinique  isole  les  sinusi¬ 
tes  sans  pus  ?  Je  ne  le  pense  pas  et,  cependant,  d’une  fagon  gene- 
rale,  on  peut  dire  qu’ici  les  symptbmes  locaux  sont  moins  pro-  ■ 
nonces  mais  les  phenomenes  toxi-infectieux  proportionnellement 
plus  apparents  que  dans  les  exemples  les  plus  typiques  de  sinu¬ 
sites  purulentes.  La'  sinusite  sans  pus  est  une  sinusite  ou  les  leu¬ 
cocytes  et  les  elements  polynucleaires  sont  peu  nombreux  pour 
rendre  la  secretion  macroscopiquement  purulente.  Si  les  symptb- 
mes  de  la  sinusite  sans  pus  sont  moins  aigus  que  ceux  des  sinu- 
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sites  purulentes  et  comprennent  rarement  la  cephalee  severe,  ils 
n’en  sont  pas  moins  penibles. 

Parmi  les  symptomes  les  plus  communs,  je  mentionnerai :  les 
coryzas  a  repetion,  les  maux  de  gorge,  I’asthme  bronchitique,les 
crises  de  bronchite,  l’otite  catarrhale,  les  sensations  periodiques 
de  depression,  la  lassitude,  le  rhumatisme,  le  lumbago,  la  nevrite, 
l’arthrite  rhumatismale  ;  parmi  les  moins  frequents,  mais  non 
les  moins  importants,  je  signalerai  la  nevrite  optique,  l’ulc&re  de 
l’estomac,  l’appendicite,  la  neurasthenie.  Mais,  me  me  si  reffet 
d’une  sinusite  sans  pus  n’est  qu’une  incapacity  croissante  de  fixer 
l’attention,  une  sensation  de  manque  d’iniliative,  de  l’amnesie, 
accompagnees  de  crises  de  depression  mentale,  o’est  deja  une 
affection  grave  pour  celui  qui  travaille.  Lorsquede  pareils  symp¬ 
tomes  sont  causds  par  du  surmenage  ou  par  quelque  trouble 
general,  le  medecin  trouve  souvent  le  remede  approprid,  mais 
lorsqu’ils  sont  le  resultat  d’une  toxemie  chronique,  la  source  de 
l’empoisonnement  doit  etre  recherchee  ;  elle  reside  souvent  dans 
une  sinusite  latente  et  meme  dans  une  sinusite  sans  pus. 

Avant  d’en  decrire  les  manifestations  cliniques,  et  les  moyens 
de  diagnostic,  j’en  presenterai  quatre  observations  tres  nettes. 
Elies  sont  resumees  au  maximum  et  ne  tendent  qu’a  permettre 
de  se  faire  une  idee  claire  des  symptomes,  base  du  diagnostic. 

Observation  I.  —  L.  V.  T...,  age  de  39  ans.  Se  plaint  de,  sensation 
douloureuse  permanente  au  niveau  du  front  et  de  bourdonnements  ; 
il  est  deprime,  neurasthenique,  incapable  de  fixer  son  attention;  pen¬ 
dant  quelques  mois  il  a,  de  ce  fait,  ete  oblige  de  cesser  son  travail  de 
comptable.  Precederriment,  il  avait  contracts  plusieurs  coryzas,  une 
otite  catarrhale  chronique  suivie  d’une  legere  surdite.  L’examen  des 
fosses  nasales  ne  revele  aucun  ecoulement,  mais  une  deviation  mar¬ 
quee  de  la  cloison  a  droite.  Quatre  examens  rhinoscopiques,  pratiques 
anterieurement,  n'avaient  point  montre  d’ecoulement  mais,  a  deux 
reprises,  on  avait  constate  quelques  filaments  de  secretions  muco-puru- 
lentes  (comme  le  represente  la  fig.  lj. 

Le  malade  reconnait  avoir  le  matin,  peu  apres  son  lever  et  depuis 
plusieurs  annees,la  sensation  d’un  ecoulement  dans  le  cavum  ;  mais  il 
n  y  ujoute  pas  d’importance.  Ce  malade  offrait  le  veritable  type  du 
neurasthenique,  dont  l’affection  a  pour  origine  une  sinusite  sans  pus. 
ae  fis  l’exploralion  des  sinus,  d’apres  ma  methode  habituelle,  sous 
anesthesie  a  la  cocaine.  Le  liquide  retire  des  deux  sinus  maxillaires 
etait  presque  clair,  celui  des  sinus  sphenoidaux  etait  depourvu  de 
toute  trace  de  muco-pus.  Neanmoins,  des  cultures  bacteriologiques 
S'gnalferent  la  presence  de  pneumocoques  dans  chacun  des  deux  sinus, 
one  radiographie  montra  que  les  sinus  frontaux  etaient  sombres  en 
eur  centre  mais  clairs  lateralement,  au-dessus  des  orbites.Sous  anes- 
nesie  generale,  les  sinus  frontaux,  maxillaires  et  sphenoidaux  furent 
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Vues  endorhinoscopiques  posterieures 


Les  diffdrenls  points  de  la  region  rfitro-nasale  sont  successivement  examines 
«n  imprimant  un  mouvement  rotatif  A  l’entloscope.  On  obtient  ainsi  une  image' 
composAe. 

La  figure  2  est  donnAe  par  l’endoscope  introduit  dans  la  fosse  nasale  droite;  A 
gauche,  l'image  est  diminuee  en  raison  de  l’examen  oblique, :  en  arri&re  du  vomer. 
Ce  rdle  est  normal,  car  on  y  voit  aucun  Acoulement. 

Les  deux  autres  figures  sont  obtenues  en  combinant  les  examens  droit  et  gau¬ 
che.  Les  cotAs  droit  et  gauche  des  figures  correspondent  au  cot  A  droit  et’ gauche 
du  malade. 

La  fig.  1  montre  quelques  minces  filaments  de  mucus  clair  s'echappant  du 
meat  moyen  pour  recouvrir,  en  arriAre,  la  queue  du  cornet  inferieur.  Les  autres 
filaments  sont  fortuits. 

La  fig.  2  ne  montre  aucun  Acoulement. 

La  fig.  3  montre,  4  droite,  des  filaments  de  clair  muco-pus  partant  en  3  direc¬ 
tions  du  cornet  moyen  pour  tomber  sur  le  cornet  inKrieur..  Le  cot  A  gauche  ne 
montre  pas  d’Scoulement,  bien  qu’a  certains  moments,  on  en  constatait  quelques 
traces. 
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ouverts  par  voi«  endo-nasale  et  la.  cloison  deviee  fat  resequ^e.  Le 
malade  s’ameliora  rapidement  mais  ne  se  debarrassa  pas  de  ses  signes 
deneurasthenieet  ne  pat  dbfinitivemenb  recouvrer  sa  vivacite  et  ses  ca¬ 
pacity  anterieuces-  qu’apres  plusieurs  mois. 

Observation  II.  —  Mlle  E.R...,  agee  de  40  ans,  presentait  des  nodo- 
sit^s  fibreuses  au  niveau  des  articulations  de  la  main,  des  douleurs 
rhumatismales  au  niveau  des  jambes  et  des  chevilles  en  meme  temps 
qu’un  catarrhe  du  cavum,  remontant  a  quatre  ans  au  minimum,  et- 
accompagne  d’un  leger  degre  de  surdite  de  l’oreille  moyenne.  L’ecou- 
lement  retro-nasal  etait  clair,  legerement  muqueux,  jamais  purulent. 
Pendant  vingt  ans,  elle  avait  plus  ou  moins  souffert  de  cephalee  fron- 
tale  et,  par  intervalles,  elle  avait  eprouve  de  la-  cacosmie.  La  malade 
presentait,  en  outre,  un  caractere  taciturne  avec  une  forte  depression 
mentale  tandis  qu’anlerieurement  elle  etait  gaie,pieine  d’activite  et  de 
vie.  Elle  avait  ele  traitee  pour  pyorrhee  alveolo-denlaire  mais  sans- 
resultat  appreciable  sur  ses  articulations. 

L’examen  des  fosses  nasales  par  la  rhinoscopie  ant6rieure  et  poste- 
rieure  ne  revela  aucun  ecoulement  (fig.  2),  le  pharynx  etait  rouge- 
avec  un  certain  degre.  de  pharyngite  granuleuse.  Bien  qu’il  n’.y  etft 
aucun  ecoulement  perceptible  elle  prelendait  en  eprouver,  chaque 
matin,  la  sensation  Ires  netle  dans  le  cavum.  II  semblait  douteux  qu’il 
y  etit  quelque  utilite  a  explorer  les  sinus.  Cependant  l’histoire  de  la 
malade  apparaissait  suffisamment  interessante,  et,  devant'les  arthrites 
rhumatismales  progressives,  il  devenait  essentiel  de  preciser  si  la 
source  de  1'alfection  etait  reellement  nasale.  L’exploration  des  sinus 
maxillaires  montra  que  tous  deux  etaient  infecles  par  du  staphyloco- 
que  el  que  la  muqueuse  du  sinus  droit  avait  subi  la  degenerescence 
polypoide.  Les  sinus  sphenoi'daux  et  l’ethmoideposterieur  droit  etaient 
normaux,  les  cellules  ethmoi'dales  posterieures  gauches  renfermaient 
du  staphylocoque  et  un  coccus  ne  prenant  pas  le  Gram  que  les  bacte- 
riologistes  trouvent  frequemment  dans  les  catarrhes  d’origine  grip- 
pale.  Les  cellules  ethmoi'dales  posterieures  et  l’antre  gauche  lurent 
largement  ouverls  et  draines,  ainsi  que  le  sinus  frontal  gauehe,  par 
voie  endo-nasale.  Les  autres  sinus  furenl  laves  avec  une  solution  de 
biiodure  demercure  au  1/10.000.  Antbrieurement,  la  malade  avait  ele 
traitee  par  des  vaccins  auLogenes.  La  malade  s’ameliora  regulierement, 
nn  quatre  mois  les  articulations  digitales  etaient  devenues  beaucoup 
plus  normales  :  toute  raideur  et  la  plupart  des  nodosites  avaient  dis- 
paru.  Aussi  remarquable  fut  la  disparition  des  phenomenes neuras- 
theniques^  la  malade  montra  plus  de  vivacite  et  ne  manifesta  plus  la 
moindre  depression. 

Observation  III.  —  M.  W.  J.  W...,  age  de  37  ans,  vint  me  consulter 
pour  une  diminution  et  un  trouble  de  la  vision  dont  l’oculiste  pensait 
pouvoir  attribuer  l’origine  a  une  infection  sinusale  ;  depu-is  quelques- 
annees,  le  malade  presentait  un  ecoulement  retro-nasal  avee  de  la 
cephalee  frontale  inlermittente.  Aucun  ecoulement  n’etait  decelable 
dans  les  fosses  nasales  par  les  methodes  ordinaires  d’examen  et  un 
rhinologiste  l’avait  declare  ind'emme  de  toute  infection  nasale.  Nean- 
^aoins,  qunlquss  filaments  d’une  secret-ion  claire:  pouvaient  efere  dieee- 
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les  a  la  rhinoscopie  posterieure  et,  comme  le  malade  perdait  progres- 
siVement  la  vue,  il  etait  important  de  determiner  si,  reellement,  on 
se  trouvait  en  presence  d’une  sinusite  sans  pus.  L’exploration  des  sinus- 
maxillaires  et  sphenoidaux  ne  permit  pas  de  deceler  de  pus,  mais  des 
cultures,  faites  avec  le  liquide  retire,  montrerent  la  presence  de  sta- 
phylocoque  blanc  dans  le  sinus  maxillaire  gauche  et  le  meme  agent 
pathogene  associe  a  du  pneumobacille  dans  les  deux  sinus  sphenoidaux. 
Les  sinus  maxillaires  et  sphenoidaux  furent  ouverts  et  cette  interven¬ 
tion  donna  les  resultats  les  plus  encourageants. 

Avant  l’operation  la  vision  etait,  a  droite,  6/60,  a  gauche  6/12  ;  le 
champ  visuel,  pour  les  couleurs,  etait  fortement  diminue,  la  papille 
etait  legerement  rouge  ;  il  existait,  a  droite,  un  scotome  pour  la  vision 
du  rouge.  Trois  mois  apres  P  operation,  la  vision  etait  a  droite,  6/18; 
a  gauche  6/6.  Le  champ  visuel  pour  les  couleurs  s’elait  agrandi  des 
deux  c6tes  et,  peu  de  temps  apres,  la  malade  elajt  capable  de  repren- 
dre  son  travail  et  de  lire  sans  difficulty. 

Observation  IV.  —  Une  fillette.  agee  de  9  ans  me  fut  amenee  pour 
epistaxis,  cephalee  frontale  et  joccipitale ,  maux  de  gorge  et  coryzas 
intermittents.  Au  moment  des  coryzas,  elle  presentait  un  ecoulement 
nasal  abondant  mais,  lorsque  je  l’examinai,  il  n’existait  que  des  traces 
de  mucus,  plus  ou  moins  clair,  mais  pas  de  pus.  La  rhinoscopie  pos¬ 
terieure  montrait  quelques  filaments  d’apparence  claire.  Je  pensai  a 
une  sinusite  maxillaire  latenle  mais,  lorsque  j’explorai  ces  cavites,je 
les  trouvai  nettes.  L’exploration  des  sinus  sphenoidaux  permit  d’en 
retirer  du  liquide  clair  ;  je  fus  oblige  d’explorer  les  cellules  ethmoi'da- 
les  posterieures,  ce  que  j’esperais  eviter  chez  une  malade  aussi  jeune. 
Des  cultures,  faites  avec  le  liquide  retire  deces  diverses  caviles,  mon¬ 
trerent  que  les  cellules  ethmoi'dales  des  deux  cotes  etaient  infectees 
par  du  streptocoque  associe,  d’un  seul  c6te,  avec  du  staphylocoque. 
L’exploration  des  autres  sinus  donna  des  cultures  steriles.  Les  cellu¬ 
les  infectees  furent  ouvertes  et  drainees.  Je  dois  ajouter  que  les  symp- 
tomes  observes  avaient  fait  penser  a  des  vegetations  adeno'ides,  mais 
celles-ci,  ainsi  que  les  amygdales,  avaient  ete  enlevees  quelques  annees 
auparavant  et  n’etaient  jamais  reapparues.  Je  pense  que  Pinfection 
sinusale  existait  depuis  longtemps,  probablement  bien  avant l’ablation  ‘ 
des  vegetations  et  amygdales. 

On  doit  dire,  en  toute  verite,  que  ces  cas  sont  seulement  des 
cas  typiques  de  sinusite  nasale  ;  mais  leur  caractere  particular 
est  que  jamais  on  n’y  d6cela  la  presence  de  pus,  soit  par  les 
mgthodes  ordinaires  d’examen,  soit  parl’explorationet  l’aspiration 
du  contenu  des  cavites.  Ce  sont  de  beaux  exemples  de  sinusite 
sans  pus  et,  dans  tous,  Tinfection  d’un  sinus  determine  fut  prou- 
vee  par  l’examen  des  cultures.  Dans  la  grande  majorit6  des  cas 
de  sinusite  ou  le  pus  n’apparait  pas  dans  les  fosses  nasales  mal- 
gre  l’examen  le  plus  attentif,  celui-ci  sera  d6cel4  en  retirant  les 
secretions  des  sinus  infectes.  Et,  nffime  si  la  secretion  extraite 
est  seulement  du  liquide  trouble,  la  presence  de  polynucleaires 
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et  de  cocci  dans  les  filaments  et  la  preuve  fournie  par  les  cultures 
bacteriologiques  seront  trop  concluantes  pour  que  le  diagnostic 
de  sinusite  soit  rejete  du  fait  que,  macroscopiquement,  on  ne 
trouve  pas  de  pus.  Si  le  pus  est  pris  comme  criterium  de  la  sinu¬ 
site,  on  peut  dire  que,  quelquefois,  du  pus  epais  retire  d’un 
sinus  peut  etre  demontre  sterile  par  les  cultures  et  par  le  micros¬ 
cope  qui  fait  voir  seulement  du  mucus  alters  mais  non  des  glo¬ 
bules  de  pus.  Et  si  nous  avions  ecarte  Fouverture  et  le  drainage 
des  sinus,  simplement  sur  la  constatation  de  l’absence  de  pus, 
tous  les.malades  dont  j’ai  cite  l’observation  seraient  rest6s  insou- 
lages  et  l’un  deux  serait  devenu  aveugle. 

Comment  ferons-nous  le  diagnostic  de  sinusite  sans  pus  ?  Pre- 
mierement,  on  soupijonne  cette  sinusite  par  la  seule  existence 
des  symptbmes  cliniques  communement  observes-dans  la  sinusite 
nasale.  Des  renseignements  utiles  peuvent  quelquefois  etre  tires 
de  l’histoire  du  malade,  non  pas  de  l’histoire  de  la  crise  dont  il 
souffre  actuellement,  mais  de  tous  ses  antecedents  medicaux 
remontant  meme  a  plusieurs  ann6es.  C’est  ainsi  que  des  maux 
de  gorge  a  repetition,  des  coryzas,  des  bronchites,  une  colite, 
une  appendicite,  du  rhumatisme,  du  lumbago  font  penser  a  une 
source  persistante  de  re-infection  d’origine  nasale  possible.  Des 
crises  de  depression  mentale  periodiques,  associees  a  un  ecoule- 
ment  nasal,  concomittant  ou  anterieur,  doivent  faire  suspecter 
une  sinusite  latente.  Naturellement,  la  presence  d.e  cephaiees 
localisees  avec  des  ecoulements  purulents  nasaux  periodiques  atti— 
rent  fortement  l’attention  vers  les  sinus,  et  le  diagnostic  est  facile, 
il  n’est  pas  besoin  d’insister  ;  mais  lorsque  ces  signes  sont  absents, 
la  source- nasale  de  diverses  infections  de  Forganisme  n’est  pas 
aussi  facilement  decelable. 

Deuxiemement,  un  examen  attentif  doit  etre  fait  non  seulement 
par  la  rhinoscopie  anterieure  et  posterieure  mais  surtout  par 
Fendorhinoscopie. 

Particulierement  alors  la  persistance  de  filaments  de  secretion 
au  niveau  d  un  meat  moyen  ou  du  meat  superieur  doit  faire  son- 
ger  a  une  infection  d’un  sinus. 

Je  n’attache  aucune  importance  a  la  transillumination  qui, 
d’apres  mes  constatations,  etait  negative  dans  des  cas  ou  le  dia¬ 
gnostic  etait  evident.  On  peut  m6me  trouver  une  transillumina- 
tion  normale  du  sinus  maxillaire  lorsque  celui-ci  renferme  du 
pus  et  du  pus  si  epais  m6me  qu’on  eprouve  de  la  difficulte  a 
Faspirer  a  travers  une  caftule  ordinaire. 

La  radiographie  est  utile  pour  le  sinus  maxillaire,  d’une  grande 
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valeur  pour  depisler  une  sinusite  frontale  mais,  d'apres  mon  ex¬ 
perience,  cela  est  indigne  de  confiance  quand  il  s’agit  d’une  sinu. 
site  sphenoidale. 

Dans  tous  les  cas  douteux,  la  meilleure  epreuve  est  la  ponction 
aspiratrice  qui  a  l’avantage  d’etre  relativement  facile,  exempte 
de  danger  et  d’un  resultat  certain  dans  le  diagnostic  des  sinu¬ 
sites  maxillaires  et  sphenoidales  mais  qui  demeure  sans  a  vantage 
particular  dans  les  sinusites  frontales.  J ’ai  utilise  cette  methods 
dans  1’examen  de  milliers  de  sinus  maxillaires  et  sphenoidaux  et 
dans  un  grand  nombre  de  cas  de-  cellules  ethmoidales. . 

Exploration  des  sinus.  —  Comme  je  me  suis  servi  plusieurs 
fois  de  cette  expression  il  serait  peut-etre  ban  que  j’explique 
brievement  comment  Fexploration  a  ete  faite  sans  cependant 
entrer  dans  les  details.  L’anesthesie  locale  suffit,  sauf  chez  les 
adultes  nerveux  et  les  enfants.  Apres  nettoyage  des  fosses  nasales 
■et  disinfection  du  vestibule  a  la  teinture  d’iode,  la  zone  a  explo¬ 
rer,  c’est-a-dire  le  meat  moyen,  et  la  fente  olfactive  jusqu  a  la 
paroi  anterieure  du  sinus  sphenoidal,  est  cocainee. 

Un  trocart  courbe  a  sinus  est  engage,  de  preference,  a  travers 
le  meat  moyen,  directement  dans  l’antre  ;  une  serin gue  sterilisee, 
contenant  de  l’eau  chaude  sterile,  est  adaptee  a  Fextremite  libre 
du  trocart ;  sous  le  controle  de  la  vue,  l’eau  est  injectee  dans 
la  cavite  et  ensuite  aspiree  par  la  seringue  ce  qui  permet  d’avoir 
un  specimen  du  contenu  antral. 

Pour  le  sinus  sphenoidal  et  les  cellules  ethmoidales  posterie.u- 
res,  je  me  sens  de  mon  trocart  mousse  et  etroit  avec  sa  canule, 
en  l’engageant  directement  jusqu’a  ce  qu’il  arrive  au  contact  de 
la  paroi  posterieure  du  sinus.  Comme  le  malade  est  couche  sur 
le  dos,  l’eau,  injectee  par  la  seringue,  peut  penetrer  par  la  canule 
et  etre  aspiree  de  meme  apres  avoir  lave  le  sinus.  Pour  les  cel¬ 
lules  ethmoidales  posterieures,  on  fait  penetrer  le  trocart  de  pre¬ 
ference  a  travers  le  meat  moyen  de  fa§on  a  percer  la  mince  inser¬ 
tion  du  cornet  sur  la  paroi  externe.  On  note  si  le  contenu  de  la 
seringue  est  clair,  trouble  ou  purulent,  on  le  transvase  ensuite 
dans  un  recipient  sterile  en  vue  d’un  examen  bacteriologique. 
Get  examen  doit  porter  sur  les  filaments  apres  centrifugation  et 
sur  des  cultures  faites  en  milieux  appropries.  Apres  coloration, 
1’examen  des  filaments  a  une  grande  valeur  —  il  montre  la  pre¬ 
sence  ou  l’absence  de  polynucleaires  et  q.uelquefois  il  donne  la 
preuve  evidente  d’un  processus  infectieux  actif. 

Dans  un  grand  nombre  de  cas,  un  examen  endorhinoscopique 
ainsi  que  d’autres  symptomes  raontreront  l’atteinte  de  certains 
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sinus,  mais,  souvent,  gr&ce  k  ^application  de  cesmethodes  on  aura 
la  surprise  de  constater  que  des  sinus  sont  infectes  alors  que  1’on 
croyait  le  contraire.  Ce  fait  est  encore  plus  frappant  quand  l’on 
retire  du  pus  ipais  de  sinus  que  l’on  presumait  itre  normaux 
d’apres  un  simple  exaroen  habituel.  Dans  les  cas  ou  l’eau  de 
lavage  qui  ressort  d’un  sinus  est  seulement  trouble  et  certaine- 
ment  non  purulente  a  l’oeil  nu,  les  ensemencements  et  les  cultures 
•baoteriologiques  auront  vite  fait  de  prouver  l’existence  du  pro¬ 
cessus  infectieux. 

Dans  ces  derniers  cas  l’infection  est  assez  souvent  benigne  : 
le  lavage  d’un  sinus  atteint  et  l’injection  de  quelque  disinfectant 
suffisent  alors  a  se  rendre  maitre  du  mal  sans  operation  plus 
importante. 

Une  telle  methode  d’examen  clinique,  qui  peut  etre  entreprise 
sous  anesthesie  locale,  qui  est  bien  moins  desagreable  et  mime 
moins  dangereuse  qu’une  amygdalotomie,  est  justifiee  lorsqu’il  y 
a  lieu,  en  raison  des  signes  cliniques,  de  suspecter  une  sinusite 
nasale  d’etre  l’origine  de  l’etat  du  malade. 

Traduit  par  P.  Bonnet. 


CONSIDERATIONS  SUR  L’EXPERTISE 
DU  SOURD  TRAUMATIQUE 
ET  PARTICULIEREMENT  DU  SOURD  DU  GUERRE 

Par  M.  GAULT 

Professeur  4  l'Ecole  de  midecine  de  Dijon. 


Avant  la  guerre,  les  expertises  de  sourds  ne  concernaient  guere 
que  des  accidentes  du  travail.  Elies  etaient  rares.  Depuis  aout  1914 
des  millions  d’hommes  ont  ete  mobilises.  Seuls,  les  tres  grands 
sourds  du  temps  de  paix  ont  ete  elimines  et  encore.  Quantite  d’hy- 
poacousiques’  relatifs  ont  ete  incorpores  sans  que  les  circonstances 
aient  permis  de  faire  un  examen  prealable  objectif  et  fonctiounel 
des  oreilles  de  ces  appelds  presque  toujours  61us. 

Au  front,  la  multiplicity  des  commotions  oU  blessures  par  obuS, 
mines,  torpilles,  a  cause  r<§clatement  de  maints  tympans,  des 
commotions  chez  un  plus  grand  nombre.  D’autres  fois,  l’atteinte 
directe  de  l'oreille  externe,  moyenne  ou  interne,  determinait  une 
surdite  organique.  Pendant  la  guerre  et  par  ordre  decroissant,  on 
observait  des  sourds  commotionnes,  des  lesions  tympaniques^  des 
hypoacousiques  par  plaies  des  tympans,  avec  ou  sans  otorrMe, 
des  sourds  totaux  unilatSraux  par  plaie  penetrante  de  l’oreille, 
des  hypoacousiques  d’avant- guerre  par  otite  seche,  oto-scle- 
rose  etc... 

La  cessation  des  hostilites  a  gueri  la  grande  majorite  des 
sourds  par  commotion.  Se  presentent  aujourd’hui  a  notre  examen 
pour  expertise,  principalement  des  cicatriciels  du  tvmpan  avec 
ou  sans  otorrhee,  des  hypoacousiques  par  otosclerose,  otite  seche 
ancienne,  plus  rarement  des  sourds  ayant  ete  atteints  de  bles- 
sure  penetrante  de  l’oreille  par  projectile. 

Dans  le  present  travail  nous  n’exposerons  pas  en  detail  les 
epreuves  gendralement  utilisees  au  coursd’une  expertise  complete. 
Ces  epreuves  sont  connues.On  en  trouvera  le  detail  dans  une  se- 
rie  de  monographies  parues  sur  le  sujet  au  cours  de  la  guerre  et 
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surtout  dans  l’excellent  et  si  mdthodique  expose  qu’en  a  fait  no- 
tre  coilegue  Bourgeois  dans  son  livre  Otite  et  surdites  de  guerre. 

Notre  but  est  autre.  Apres  de  breves  considerations  sur  la  loi 
du  30  mars  1919,  nous  exposerons  quelques  reflexions  concernant 
certains  points  seulement  de  l’expertise1  et  des  differents  moyens 
qui  permettent  d’arriver  a  apprecier,  dans  le  minimum  de  temps 
et  grdce  a  un  examen  methodique,  le  degre  de  surdite  d’un  hypo- 
acousique  et  aussi  les  moyens  d’etablir  les  rapports  de  cause  a 
effet. 


La  Loi  du  31  mars  1919. 

Le  taux  de  la  pension  a  accorder  aux  sourds  de  guerre  est  regi 
par  les  chiffres  du  bareme  etabli  conformement  a  la  loi  du 
31  mars  1919.  D’apres  ce  bareme,  qu’on  le  veuille  ou  non,  tous 
les  hypoacousiques  mtdes  d’avant-guerre,  aujourd’hui  &gds  de 
21  ans  a  51  ans,  ayant  ete  quelque  peu  mobilises,  peuvent  s’ins- 
crire  au  budget  des  mutiles  de  guerre. 

Si  l’interet  de  I’infirme  de  guerre  doit  etre,  avant  tout,  sauve- 
garde,  il  n’en  est  pas  moins  vrai  qu’au  point  de  vue  oreilles,  le 
texte  de  la  loi  disant  que  l’auriste  «  ne  perdra  pas  de  vue  que  la 
preuve  de  la'  non  imputabilite  au  service  est  a  la  charge  de  1’Etat  : 
il  ne  recherchera  cette  preuve  que  si  l’examen  du  dossier  et 
l’etat  de  la  science  lui  permettent  de  l’administrer  d’une  maniere 
indiscutable  »  que  ce  texte,  disons-nous,  constitue  une  prime  au 
d^veloppement  de  la  sinistrose  de  guerre. 

Et,  fait  plus  grave,  le  bardme  qui  considere  un  peu  la  medecine 
comme  une  science  sinon  exacte  du  moins  mathematique  et  parle 
de  «  maniere  indiscutable  »  ne  sauvegarde  aucunement  les  inte¬ 
rns  de  certains  blesses  de  l’oreille,  interessants  cepeudant,  les 
blesses  du  tympan.  Basant  le  taux  de  l’invalidite  sur  1’acuite  au¬ 
ditive  &  peu  pr&s  exclusivement  il  se  produit  par  exemple  ce  fait 
paradoxal  :  c’est  que  l’oto-sclereux  en  evolution,  sourd  d’avant- 
guerre,  ayant  parfois  fait  cette  guerre  a  l’arriere,  obtient  beaucoup 
plus  que  le  blesse  du  tympan  qui,  avec  des  membranes  eclatees, 
conserve  souvent  une  audition  suffisante,tout  en  presentant  par¬ 
fois  uneotorrhee  intermittente  ou  des  bourdonnements.D’ailleurs 
^  nos  consultations  d’experts,  nous  voyons  plus  de  ces  bonspeperes, 
qui,  certes,  ont  fait  dans  des  zones  tranquilles  tout  leur  devoir, 
mais  depuis  longtemps  n’avaient  plus  de  bonnes  oreilles,  que  de 
petits  soldats  d’infanterie  qui,  loin  des  campings  de  l’arriere,  ont 
souffert  dans  les  tranchees  et  n’ont  droit  a  rien  ou  presque,  malgre 
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des  tympans  plus  ou  moms  endommages.  Parfois  aussi  nous 
voyons  de  ces  hypoacousiques  d’avant-guerre  qui,  n’avant  aucun 
droit,  n’auraierit  jamais  songe  a  reclamer  leur  part  de  la  manne 
budgetaire  s’ils  n’v  avaient  etel  pousses  par  l’exemple  de  tel  voi- 
sin,  archi-sourd  d’avant-guerre,  connu  comme  tel,  reforme  a 
vingt  ans  pour  surdite  et  qui,  gr4ce  a  deux  mois  passes  dans  un 
corps  de  troupes  de  Vincennes  ou  de  Versailles,  rentre  chez  lui 
avec  pension  de  60  %,  l’insigne  des  blesses  et  le  quart  de  place 
sur  les  chemins  de  fer. 

Certes,  le  scldreux  hypoacousique  moyen  d’avant-guerre  qui  a 
passe  deux  ans  expose  au  froid  ou  aux  intemperies,  meme  a  l’ar- 
riere',  a  des  droits,  car  l’augment  de  sa  surdite  est  le  fait  non  seu- 
lement  du  temps  mais  aussi  des  circonstances  de  guerre,  et  c’est 
la  un  de  ces  facteurs  que  l’auriste  expert  devrait  pouvoir  faire 
entrer  en  ligne  de  compte  pour  l’dtablissement  d’un  pourcentage 
dont  lui  seul  devrait  etre  juge.  Autant  on  doit  se  montrer  large 
pour  le  vrai  sourd  de  guerre,  autant  il  est  regrettable  que  Ton 
ait,  en  quelque  sorte,  invite  tous  les  hypoacousiques  d’avant-guerre 
a  venir  reclamer  indemnite  ou  pension,  non  pour  aggravation  du 
fait  des  circonstances  de  guerre,  mais  pour  paiement  integral 
d’unehypoacousiecomportant  en  realite  l’additiondedeux  facteurs 
genetiques,l'un  d’avant-guerre,  difficile  a  determiner  certes,  1’autre 
de  guerre. 

Est-il  possible  d’amener  plus  de  justice  dans  la  repartition  et 
d’abandonner  notre  role  de  distributeur  automatique  ?  Nous  le 
crovons.  II  suffirait  pour  cela  de  repartir  les  sourds  de  guerre  en 
deux  categories.  La  premiere  compterait  tous  les  hypoacousiques 
indiscutables  de  guerre.  Pour  eux  l’on  se  baserait  avant  tout  sur 
l’acuite  auditive  et  sur  le  deficit  apporte  paries  troubles  assoeies 
s’il  y  en  a.  La  deuxieme  categorie  comprendrait  tous  les  sourds 
sans  blessures  et  les  sourds  medicaux.  Pour  eux  le  pourcentage 
resulterait  de  1’addition  de  deux  elements  ayant  chacun  son  coef¬ 
ficient,  l’un  constitue  par  la  diminution  de  l’acuite  auditive  comme 
actuellement,  l’autre  par  les  resultats  d’une  enqu£te  ayant  trait 
au  curiciilum  vitss  in  bello  du  sujet,aux  antecedents,  aux  resultats 
de  l’interrogatoire,  exposes  tout  au  long  etc... 

2°  Du  r6le  de  I'auriste  expert. 

Que  demande-t-on  a  I’auriste  expert  ? 

1°  De  dire  si  -le  sujet  est  sourd  peu  ou  prou  et  le  degre  de 
cette  surdite. 
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2°  De  dire  si  cette  surdite  est  due  ou  non  aux  circonstances 
-de  guerre. 

3°  D'etablir  un  pourcentage  de  diminution  fonetionnalle. 

Quels  que  puissent  Stre  nos  desiderata,  que  la  loi  actuelle  soit 
bonne  ou  mauvaise,  nous  devons  l’appliquer  au  mieux  des  int§- 
rets  du  blesse  tout  en  nous  efforgant  de  pallier  a  ses  lacunes. 

Le  premier  point :  etablir  le  degre  d’une  surdite,  ne  presente 
pas,  en  general,  sauf  dans  certains  cas,  de  reelles  difficultes  pour 
un  auriste  habitue  a  ce  genre  d’examen  —  sans  qu’il  soit  neces- 
saire  de  recourir  chaque  fois  a  toute  la  gamme  des  Epreuves,  sans 
mise  en  observation,  —  a  condition  de  suivre  une  methode  appro, 
priee. 

Le  deuxieme  point  :  etablir  un  rapport  de  cause  a  effet,  est 
beaucoup  plus  delicat  et  ne  peut  Stre  formula  qu’apres  interro- 
gatoire  habilement  mene,  a  examen  objectif  et  fonctionnel  tres 
serieux,  examen  de  pieces  s’il  y  a  lieu. 

Quant  au  pourcentage,  enfin,  etant  d’apres  la  loi  base  unique- 
raent  ou  presque  sur  la  seule  acuite  auditive,  il  n’est  plus  guere 
que  l’application  d’un  simple  bareme. 

3°  Methodes  d’examen. 

Pour  eviter  toute  perte  de  temps  nous  procedons  en  general 
dans  le  m6me  ordre,  notant  de  suite  les  resultats  obtenus  : 

1°  Interrogatoire. 

2J  Examen  objectif  (du  conduit  du  tympan,  etc...). 

3°  Examen  subjectif  de  l’audition. 

Ce  n’est  que  dans  les  cas  ou  la  religion  de  l’auriste  n’est  pas 
suffisamment  eclairee  par  les  epreuves  ci-dessus,  ou  quand  le 
sujet  exagere  manifestement  ou  met  une  grande  mauvaise  volonte, 
qu’il  y  a  lieu  de  proceder  a  des  examens  supplementaires  en 
recourant  k  : 

4°  Epreuves  reflexes. 

5’  Epreuves  diverses  ou  de  contr&le. 

Quand  il  y  a  exageration  manifeste  de  la  surdite,  l’expertise 
devant  departir  deux  interesses,  l’observe  d’abord  (nous  ne  disons 
pas  le  blesse  car  la  majorite  de  nos  examens  concernent  des  non- 
blesses)  l’etat  ensuite  ne  peut  consister  en  l’enregistrement  pur 
et  simple  des  reponses  du  sujet,  ce  qui  se  fait  encore  trop  sou- 
vent  et  donne  lieu  parfois  a  d’etonnantes  variations  dans  les 
chiffres  obtenus  par  differents  experts  examinant  un  meme  sujet. 
Dans  certains  cas  meme,  pour  avoir  une  appreciation  aussi  exacte 
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que  possible,  il  serait  preferable  d’ avoir  Fhypoacousique  en  obser¬ 
vation  quelques  jours,  de  le  soumettre  a  des  examens  reiteres  quo- 
tidiens,  repetant  les  memes  epreuves,  recourant  au  besoin  a  de 
nouvelles.  De  F  ensemble  des  constatations  subjectives  et  objec¬ 
tives,  en  coordonnant  les  faits  observes,  on  arriverait  a  serrer  la 
verite  avec  une  approximation  reduite  au  minimum  dans  certains 
cas  particulierement  difficiles.  Mai&  aujourdui,  et  pour  des  rai¬ 
sons  faciles  a  comprendre,  ce  n’est  que  dans  des  cas  exceptionnels 
qu’il  nous  est  possible  de  garder  un  malade  en  observation  et 
force  nous  est,  dans  les  cas  douteux,  de  grouper  les  resultats  des 
epreuves  essentielles,  de  fa<jon  a  nous  permettre  de  baser  notre 
conclusion  sur  des  faits  precis. 

I.  —  Interrogatoire.  —  Etablir  de  suite  si  la  surdite  est  unilate- 
rale.  Sur  la  feuille  d’observation  preferer,  au  terme  surdite,  le 
vocable  hypoacousie,  qui  ne  prejuge  pas  de  l’intensite  du  deficit 
fonctionnel.  Noter  exactement  la  date  du  traumatisme  ou  de  la 
commotion,  et  les  circonstances  de  debut  de  l’hypoacousie.  Ce 
paragraphe  exposant  les  reponses  de  l’examine  commencera  par 
le  mot  «  declare  »  ou  «  accuse  »  par  exemple  :  «  accuse  hypo¬ 
acousie  gauche  suite  de  commotion,  en  mai  1916,oreille  gauche  a 
coule  quinze  jours  »,  ou  bien  «  hypoacousie  bilaterale  predomi- 
nante  a  droite  ayant  debute,  6tant  au  front,  en  juillet  1917  ;  les 
oreilles  n’ont  jamais  coule  »  etc...  Ce  paragraphe  sera  court, 
relatant  succinctement  les  causes,  le  mode  de  d4but  etc... 

II.  —  Examen  objectif  du  conduit  du  tympan,  de  la  mas- 
toide  etc... 

Ici,  pas  depreciation,  pas  de  diagnostic  d’espece.  Dans  notre 
rapport,  sauf  aux  conclusions,  nous  exposons  seulement  des  faits. 
Enoncer  par  exemple  :  «  tympan  cicatriciel  avec  ou  sans  otorrhee. 
Tympan  retracte,  adherent,  blanch&tre,  epaissi.  Tympan  d’apP3- 
rence  normale...  ». 

III.  —  Examen  subjectif  de  l' audition.  —  En  principe  repose 
sur  la  r4petition,  par  le  malade,  de  chiffres  dits  a  voix  chuchotee 
d’abord,  a  voix  haute  ensuite,  s’il  est  besoin,  a  une  distance  plus 
ou  moins  grande.  Ce  procede  habituellement  employe,  quoique 
un  peu  grossier,  donne  malgre  Tinegalite  des  voix  des  resultats 
relativement  comparables. 

Pour  eviter  toute  erreur,  commencer  toujours  par  la  meme 
oreille,  la  droite  par  exemple,  le  sujet  bouchant  l’autre  avec  le 
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doigt.L’observateur,  a  6  metres,  enonce  a  voix  chuchotie  des  ehif- 
fres  en  commen$ant  par  des  vocables  graves  tels  que  44,  53  et 
non  6,  18,  66.  Si  l’hypoacousique  n’entend  pas  a  6  metres,  on  se 
rapproche  jusqu’a  ce  qu’il  repete,  puis  on  passe  a  l’examen  de 
l'autre  oreille.  On  note  de  suite  les  resultats.  Si  les  chiffres,  h  la 
voix  chuchotee  ne  sont  pas  entendus,  on  passe  a  la  voix  haute 
mais  en  faisant  alors  boucher  l’autre  oreille  avec  un  coton  vase¬ 
line  et  la  main.  S’il  n’y  a  pas  discordance  manifeste  entre  l’hy- 
poacousie  accusie  et  les  resultats  de  l’examen  et  de  l’interroga- 
toire,  il  ne  reste  plus  qu’a  deduire  les  conclusions,  par  exemple  : 
«  hypoacousie  surtout  a  droite,  avec  tympan  cicatriciel  et  persis- 
tance  de  legere  otorrhee.  L’oreille  droite  repete  chiffres  dits  a 
voix  chuchotee  aim.  50.  Audition  normale  a  gauche.  » 

Quant  a  l’examen  a  la  montre  et  au  diapason,  nous  le  repor- 
tons  (sauf  quand  il  est  utile  pour  parfaire  un  diagnostic),  au  moment 
ou  nous  pratiquons  diverses  epreuves  de  contr61e  necessities  par 
.  une  exageration  maniteste. 

IV.  —  Epreuves  r£ flexes.  —  Ne  sont  utilisees  que  s’il  y  a 
necessity. 

Le  plus  souvent  l’epreuve  cochleo-palpebrale  suffira.  Sinon  on 
recourra  ensuite  a  l’examen  avec  l’assourdisseur  de  Lombard,  au 
nystagmus  eau  froide,  au  vertige  voltai'que. 

Au  debut  de  nos  recherches  sur  le  reflexe  cochleo-palpebral(l), 
ayant  affaire  a  des  sourds  totaux,  nous  avions  utilise  les  premiers 
appareils  phoniques  venus  mais  estimions  «  qu’une  sonnerie  de 
telephone  dont  l’intensite  serait  rendue  variable  au  gre  de  l’ob- 
servateur  par  microphone  ou  bobine  de  Dubois-Reymond  serait 
preferable,  pourvu  que  le  son  soit  bref  et  imperatif.  On  apprecie- 
rait  ainsi  les  degres  dans  la  production  des  reflexes  cochleaires 
en  variant  l’intensite  de  l’excitateur  mobile  sur  chariot.  »  Robert 
Foy  qui  poursuivait  des  recherches  parallhles  avait  la  meme  idee 
et,  dans  un  travail  paru  quelques  semaines  plus  tard  (2)  decrivait 
un  appareil  a  bobines  qu’il  appelait  inducteur  acoumetrique.  En 
pratique  cependant  et  dans  la  majorite  des  cas,  nous  utilisons 
encore  les  sons  les  plus  simples,  c’est-a-dire  le  claquement  de  mains 
ou  le  son  produit  par  une  claquette  de  bois  a  ressort  qui  donne 
un  bruit  tres  sec.  Ce  reflexe  cochleo-palpebral  etant,  croyons- 
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nous,  le  meilleur  moyen  pour  se  faire  rapidement  une  opinion 
sur  le  degre  de  surdite  du  sujet,  puis  pour  lui  faire  partager  cette: 
opinion,  nous  en  rappellerons  succinetement  la  technique. 

Soit  un  examen  de  r audition  a  droite.  L’oreille  gauche  est  bou- 
chee  avec  des  cotons  vaselines,  et  le  doigt  du  sujet  (place  de  profit 
par  rapport  a  la  fen^tre).  L’expert,se  pla^ant  le  dos  a  la  fenetre, 
tient,  de  la  main  gauche,  une  large  loupe  a  manche  avec  laquelle 
il  regarde  de  profit  les  paupieres  gauches  du  sujet,  tandis  que  la 
main  droite,  placee  derriere  le  dos  de  l’observe,  declenehera  au 
moment  voulu  le  son  excitateur  par  simple  elevation  du  pouee, 
signe  convenu  avec  l’aide  qui  doit  produire  le  son.  Gr&ce  a  un 
carton  tenu  par  le  sujet,  de  la  main  droite  devant  sa  joue  droite, 
l’aide  n’est  pas  vu  de  l’hypoacousique.  Au  signe  convenu,  ele¬ 
vation  du  pouce,  l’aide  place  a  distance  donnee  de  Foreille  a  exa¬ 
miner  (en  general  4  metres  pour  commencer)  deelanche  le  son.  Le 
plus  souvent,  l’observe  cligne  aussitot  des  paupieres.  Le  reflexe 
est  positif.  La  conclusion  s’impose.  II  entend  le  bruit  en  question 
a  quatre  metres.  Dans  des  cas  rares  l’epreuve  peut  etre  negative 
alors  que  le  sujet  dit  entendre.  Si  le  reflexe  ne  se  produit  pas  a 
quatre  metres,  on  le  recherche  au  besoin  a  deux  metres,  a  un 
metre... 

Dans  tous  les  cas,  le  resultat,  s’il  est  positif,  est  enoncd  a  haute 
voix,  constate  par  temoin.s  et  aussit&t  inscrit,  puis  on  passe  a 
nouveau  a  l’examen  a  la  voix  chuchotde  et  le  plus  souvent  on 
obtient  alors  des  reponses  superposables  aux  resultats  obtenus 
objectivement. 

On  peut  repeter  l’epreuve,  mais  alors  il  est  utile  de  le  faire 
apres  un  silence  aussi  complet  que  possible  pendant  quinze  a 
vingt  secondes,  de  fa<jon  a  laisser  reposer  le  nerf  ou  les  centres 
auditifs  qui  peuvent  presenter  un  peu  d’accoutumance. 

Nous  recourons,  ensuite  s’il  est  besoin,  au  reflexe  cochleo-pho- 
natoire  de  Lombard,  excellente  epreuve  qui  permet,  surtout  chez 
un  sujet  ignorant  ce  moyen,  d’apprecier  s’il  y  a  vraiment  surdite 
d’une  oreille  ou  des  deux. 

Ses  inconvenients.  —  Tres  utile  pour  les  surdites  fortes,  totales. 
il  est  un  peu  moins  demonstratif  pour  les  surdites  ldgeres.  En 
outre,  il  ne  permet  pas,  comme  le  reflexe  cochleo-palpebral,  d’ap¬ 
precier  la  distance  a  laquelle  un  hypoacousique  percoit  un  son 
donne.  D’autre  part,  un  sujet  ayant  ete  soumis  plusieurs  fois  a 
cet  examen  peut  discipliner  son  debit  respiratoire  et  conserver 
une  voix  monotone.  On  peut  cependant  lever  ce  cran  d’arret 
inhibitoire  en  faisant  durer  l’epreuve  longtemps.  Le  contr&le  per- 
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sonnel  de  l’observe  finit  par  se  rel&cher  et  1’examen  peut  encore 
etre  probant. 

Le  nystagmus  eau  froide  et  le  vertige  voltaique  sont  des 
epreuves  vestibulaires  et  n’interrogent  pas  l’organe  de  Corti 
comme  le  reflexe  cochleo-palpebral  et  le  cochleo-phonatoire. 

Si  le  nystagmus  eau  froide  est  aboli  ou  diminue,  on  peut  seu- 
lement  conclure  :  oreille  interne  partiellement  lesee  ou  detruite. 
Dans  les  surdites  organiques  (meningite  cerebro-spinale,  pano- 
tite  scarlatineuseetc...),le  reflexe  nystagmus  eau  froide  est  presque 
toujours  absent.  Cependant,  on  ne  peut  conclure  de  sa  disparition 
a  l'abolition  de  la  fonction  du  limagon. 

Nous  employons  moins  le  vertige  voltaique,  epreuve  vestibu- 
laire  exigeant  un  materiel  plus  complique  et  constituant  un 
simple  element  surajoute  d’information  au  point  de  vue  de  ^’ap¬ 
preciation  des  fonctions  du  limafon. 


V.  —  Epreuves  diverses.  —  Elies  ne  sont  employees  que  dans 
les  cas  difficiles  ou  il  importe  de  controler  les  reponses  de  ^ob¬ 
serve  et,  multipliees,  permettent  de  mettre  en  Evidence  les  con¬ 
tradictions  ou  le  manque  de  bonne  foi.  Ces  epreuves  etant  con- 
nues  de  tous  les  auristes,  nous  ne  ferons  qu’en  rappeler  les  plus 
utiles. 

Avant  toute  recherche  et  des  les  premiers  examens,  on  se  rend 
compte  soi-meme,  ou  par  des  tiers,  de  l’audition  globale  de  1 'exa¬ 
mine.  (Condition  essentielle,  ne  pas  paraitre  s’occuper  de  l’au¬ 
dition  de  l’expertise,  mais  lui  parler  a  voix  peu  haute  de  questions 
pouvant  l’interesser  particulierement,  comme  «  Avez-vous  des 
pieces  »,  «  Montrez-moi  les  certificats  des  medecins  qui  vous  ont 
soigne  ».) 

Les  epreuves  les  plus  courantes  peuvent  etre  reparties  en  quatre 
groupes  : 

«)  Celles  qui  reposent  sur  Tobturation  de  l’un  ou  des  deux  con¬ 
duits  auditifs  :  obstruction  du  conduit  auditif  de  3'oreille  saine 
par  coton  vaseline,  ce  qui  n’emp£che  pas  d’entendre  la  voix  haute, 
ou  obstruction  de  l’breille  malade  par  embout  d’un  cornet  acous- 
tique  bouche,  l’oreille  saine  etant  elle  a.ussi  bouch6e  par  coton 
vaseline,  ou  bien  les  deux  oreilles  bouchees  par  deux  embouts 
otoscopiques  d’apparence  semblable  mais  dont  l’un  est  perfore. 

^)Le  diapason.  —  Epreuve  de  Weber  en  bouchant  l’oreille  avec 
le  doigt.  —  Epreuve  de  Stenger  ou  des  deux  diapasons  idenliques 
dont  l’un  vibrant  plus  rapproche  annihile  l'autre.  —  Epreuve 
d  Escat  ou  des  deux  diapasons  de  meme  tonalite  mais  de  masse 
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differente  dont,  a  un  moment  donne,  le  plus  gros,  vibrant  seul, 
reste,  a  l’insu  du  sujet,  l’excitant  unique. 

c)  Le  cornet  acoustique.  —  Cornet  acoustique  simple,  a  travers, 
ou  a  c6te,  ou  a  distance  duquel,  on  parle.  —  Cornet  acoustique 
double,  crois6  de  Bourgeois  qui,  quand  on  parle  par  le  tube  cor¬ 
respondent  k  l’oreille  pseudo-sourde,  annihile  l’audition  del’oreille 
saine. 

d)  Lecture  sur  les  levres  avec  phrases  non  tout  a  fait  usuelles 
et  cependant  pas  trop  compliquees,  phrases  comprises  d’abord 
par  le  sujet  h  oreilles  libres  r  ne  l’etant  plus  si  on  bouche  les 
oreilles  avec  cotons  vaselines  ou  si  l’on  fait  du  bruit.  —  Epreuve 
de  Gosset  ou  de  lecture  sur  les  levres  de  la  voyelle  I  alors  qu’en 
realite  on  dit  A  mais  avec  la  mimique  de  prononciation  de 
I,  etc... 


4°  Comment  e  tab  Ur  le  rapport  de  cause  a  effet. 

Le  sujet  est  hypoacousique  d’une  ou  des  deux  oreilles.  II  at- 
tribue  sa  surdite  a  une  circonstance  de  guerre,  blessure,  commo¬ 
tion,  sejour  au  front  :  Comment  etablir  ce  rapport  de  cause  a 
effet  ? 

I.  —  S’il  y  a  blessure  de  l’oreille,  la  chose  est  facile.  L’examen 
objectif  du  conduit,  du  tympan,  de  la  caisse,  de  la  mastoide  peut 
mettre  en  evidence  le  r&lejoue  parle  traumalisme.  Dans  ces  cas 
le  Post  hoc  propter  hoc  est  Evident,  surtout  si  l’autre  oreille  est 
normale. 

II.  —  II  y  a  hypoacousie  suite  de  commotion,  avec  tympans  leses 
.ou  non.  Dans  le  premier  cas  un  tympan  cicatriciel  ou  otorrheique 
unilateral  est  en  faveur  de  la  blessure  de  guerre.  Un  tympan 
r4tracte  ou  sclereux,  surtout  si  les  lesions  sont  bilatdrales,  permet 
plutot  d’incriminer  une  lesion  ayant  probablement  debute  avant 
la  guerre,  surtout  s’il  y  a  lesion  del’arriere-nez.  Dans  ce  cas,  il  est 
vrai,  le  doute  pi'ofitera  le  plus  souvent  a  Lexamine.  C’est  dans 
ces  circonstances  qu’un  interrogatoire  serre  des  antecedents,  le 
fait  du  service  militaire  accompli  autrefois  ou  non,  les  diagnostics 
portes  sur  les  billets  d’h6pitaux  s’il  y  en  a,  les  diagnostics  des 
conseils  de  reforme  sont  elements  d’information  non  negligeables. 
Pour  ^interpretation  de  ces  cas,  se  rappeler  qu’une  commotion 
n’abime  qu’exceptionnellement  les  deux  labyrinthes,  que  le  trauma 
maximum  du  labyrinthe,  parce  que  le  tympan  n’a  pas  cede,  est 
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tr^s  discutable.  Une  explosion  moyenne  fait  trembler  les  vitres 
d’une  chambre  sans  en  demolir  le  contenu  :  une  explosion  forte 
les  fait  dclater  etabime.  Au  coursdela  guerre,  les  grands  sourds, 
les  subtotaux,  avaient  des  tympans  le  plus  souvent  normaux  et 
ont  presque  tous  gueri. 

III.  —  L’expertise  ne  parle  ni  de  blessure  ni  de  commotion.  II 
estdevenusourd  pendant  la  guerre.  Cas  frequent,  complexe.  Tres 
souvent  il  s’agit  d’hypoacousiques, legers  il  y  a  sept  ans,  dont  l’hy- 
poacousie  a  cru  du  fait  meme  des  progres  d’une  otite  seche  catar- 
rhale  chronique  ou  sclereuse,  et  croitra  encore. 

La  comprehension  satisfaisante  de  la  parole  exige,  on  le  sait, 
non  une  audition  absolument  normale,  capable  de  percevoir  les 
moindres  bruits,  mais  un  quantum  determine  d’une  audition  meme 
deja  diminuee.  Que  ce  quantum  s’abaisse  soudain  mdmetres  lege- 
rement,  le  sujet  croit  alors  a  une  surdite  brusque. 

Ici,  il  n'y  a  pas  surditd  causee  par  la  guerre  mais  aggravee  au 
cours  des  hostilites  du  fait  du  temps  d’abord  (dans  l’oto-scldrose 
progressive)  du  fait  aussi  des  circonstances  de  guerre  quand  le 
sujet  a  vdcu  un  certain  temps  dans  les  tranchdes  ou  expose  aux 
intemperies. 

Bien  qu’en  pratique  l’acuite  auditive  setile,  ou  a  peu  pres,  con- 
ditionne  le  pourcentage,  on  fera  ressortir  dans  le  rapport,  aux 
commemoratifs  et  aux  conclusions,  toutes  circonstances  ou  faits 
permettant  de  mettre  en  evidence  la  preponderance  de  tel  ou  tel 
facteur, 

2°  Manure  de  rediger  le  rapport. 

Le  rapport  d’expertise  comprend  essentiellement  : 

1°  Un  expose  succinct  des  troubles  accuses  par  le  sujet  et  des 
circonstances  qu’il  considere  comme  determinantes,  sans  oublier 
celles  que  l’auriste  estime  devoir  mettre  en  evidence. 

2°  L’expertise  proprement  dite,  prdsentant  les  resultats  de 
1  examen  objectif,  de  l’audition,  des  divers  examens  pratiquds. 

3°  La  conclusion  et  le  pourcentage,  l’un  conditionnant  l’autre, 
du  moins  en  principe. 

La  conclusion  decoule  de  l’examen,  comporte  tantbt  un  diagnos¬ 
tic  prdcis  d’otopathie,  tantot  un  simple  expose  des  lesions  domi- 
nantes,  comporte  aussi,  chaque  fois  que  possible,  un  rapport  de 
cause  a  effet. 

A  cet  dgard,  les  cas  indiscutables  etant  naturellement  mis  a 
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part,  nous  concluons  souvent,  pour  les  autres,  par  la  formule  sui- 
vante  ou  telle  autre  s’en  approchant  : 

Par  exemple  :  «  affection  paraissant  ancienne,  ajant  pu  etre 
legerement,  notablement,  eonsiderablement  aggravee  du  fait  des 
circonstances  de  guerre.  » 

Quant  au  pourcentage,  restant  dans  notre  veritable  r61e  d’au- 
riste  expert,  nous  devrions  pouvoir  l’etablir  librement,  sans  etre, 
en  quelque  sorte,  garotte  par  des  directives  formelles  qui,  loin 
de  garantir  le  vrai  blesse,  favorisent  trop  souvent  l’hypoacousique 
d’avant-guerre.  Quoi  qu'il  en  soit  et  malgre  les  inegalites  flagran- 
tes  qu’il  consacre,  ce  bare  me  reste  aetuellement  la  base  de  l’eta- 
blissement  du  pourcentage. 

II  nous  faut  aussi  examiner  les. cas,  rares  il  est  vrai,  de  l’exa- 
mine  qui,  simple  hypoacousique,  ne  veut  pas  repondre,  alors  que 
les  examens  et  les  epreuves  reflexes  montrent  nettement  qu’il 
s’agit  d’hypoacousie  relative.  Dans  ces  cas,  estimons-nous,  la 
surdit6  peut  4tre  appreciee  non  plus  en  chiffres  mais  en  degres : 
legere  (entend  encore  dans  une  reunion  publique),  moyenne  (com- 
prqnd  un  interlocuteur  isole),  forte  (entend  la  voix  forte  ou 
criee),  degres  ^valuables  en  chiffres  d’apres  le  bareme. 

Conclusions 

1°  Dans  les  cas  habituels,  le  rapport  d’expertise  compor.te 
simplement  : 

a)  L’expose  des  commemoratifs, 

b)  L’examen  objectif, 

c)  L’examen  fonctionnel  subjectif. 

Dans  les  cas  ou  les  chiffres  exprimant  l’audition  subjective 
paraissent  en  contradiction  manifeste  avec  Fetat  des  oreilles,  les 
commemoratifs  etc...,  on  recourra  a  : 

d)  Epreuves  reflexes :  cochleo-palpebrale,  assourdisseur  de 
Lombard,  nystagmus  eau  froide,  vertige  voltaique  au  besoin. 

e)  Epreuves  de  controle. 

2°  Dans  les  cas  difficiles,  ou  toutes  les  epreuves  concordent 
pour  montrer  une  audition  manifestement  differente  de  celle  ac- 
cusee  par  l’observe,  il  y  a  lieu  de  reproduire  en  detail  les  resul- 
tats  de  toutes  les  Epreuves  pratiquees.  Si  le  sujet  ne  repond 
pas,  si,  par  suite,  l’on  ne  peut  exprimer  l’audition  en  chiffres,  il 
est  indique  de  classer  le  sourd  en  question  en  :  sourd  leger 
moyen  ou  fort,  selon  les  resultats  obtenus  aux  epreuves  re¬ 
flexes. 
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3°  Pour  les  otopathies  en  evolution  ou  paraissant  anciennes  : 
otite  catarrhale  chronique,  otosclerose  etc...,  Tauriste  decrira 
les  lesions  objectives  constatees,  recherchera  dans  le  dossier  s’il 
existe  ou  non  des  pieces  expliquant  la  genese  d’une  surdite  sur- 
venue  au  cours  de  la  guerre,  examinera  si  l’expertise  a  ete  soldat 
aufrontoua  l’arriere,  dans  Pinfanterie...  ou  les  secretaires  d’in- 
tendance  etc...  et  fera  ressortir  tous  faits  pouvant  etre  utiles. 
Dans  ses  conclusions  il  adopters  une  formule  appropriee,  par 
exemple  :  affection  paraissant  ancienne  ayant  puetre  legerement, 
notablement,  considerablement  aggravee  du  fait  des  circonstanc.es 
de  guerre. 

Ce  faisant,  il  n’apportera  pas  evidemment  de  preuves  indiscu- 
tables  mais  agira  en  medecin. 

4°  Le  pourcentage  etant  basesurtout  surl’acuite  auditive,  m6me 
pour  les  grands  sourds  d’avant-guerre  n’ayant  fait  que  deux  ou 
trois  mois  de  service,  il  en  resulte  que  ces  derniers  sont  extraor- 
dinairement  favorises  par  rapport  aux  jeunes  du  front,  blesses 
du  tympan,  mais  conservant  encore  une  acuite  auditive  suffisante 
parce  que  jeunes  et  otopathes  recents. 

Il  est  certain  que  ce  bareme,  dans  quantite  de  cas,  conditionne 
forcement  un  pourcentage  qui  n’est  aucunement  adequat  au  dom- 
mage  reellement  cause  par  la  guerre.  Il  doit  etre  modifi6. 

D’autre  part,  pour  eviter  les  inegalites  choquantes  signalees 
ci-dessus,  les  sourds  de  guerre  devraient  pouvoir  etre  repartis  en 
deux  categories.  La  premiere  compterait  tous  les  hypoacousiques 
indiscutables  de  guerre.  Pour  eux,  on  se  baserait  avant  tout  sur 
l’acuite  auditive,  puis  sur  les  troubles  associes  s’il  y  en  a.  La 
deuxieme  categorie  comprendrait  tous  les  sourds  sans  blessures 
et  les  sourds  medicaux.  Pour  eux,  le  pourcentage  resulterait  de 
l’addition  de  deux  elements  ayant  chacun  son  coefficient,  l’un 
constitue  par  la  diminution  de  l’acuite  auditive  connue  actuelle- 
ment,  l’autre  par  les  resultats  d’une  enquete  ayant  trait  au  curi- 
culum  vitae  in  belle  du  sujet,  aux  antecedents,  aux  resultats  de 
Hnterrogatoire  etc...  exposes  tout  au  long. 


LES  APHONES  DE  GUERRE 


RESULTATS  COMPARES  DE  LA  FARADISATION  ET  DE  LA  REEDUCATION 
DANS  LE  TRA1TEMENT  DE  l’  «  APHONIE  NERVEUSE  », 

Par 

L.  BALDENWECK  et  J.-A.  BARRE 

Oto-rhino-laryngologiste  des  hopitaux  Professeur  de  Neurologie  h  la 

de  Paris.  Faculty  de  Strasbourg. 


Parmi  les  types  pathologiques  dont  la  guerre  a  le  plus  large- 
ment  accru  le  nombre,  «  l’aphonie  nerveuse  »  tient  une  bonne 
place. 

L’accord  n’est  pourtant  pas  parfait,  semble-t-il,  entre  les  opi¬ 
nions  qui  ont  ete  emises  sur  le  mecanisme  et  la  signification  de 
ce  trouble,  ni  sur  la  thdrapeutique  &  employer  pour  le  faire  dis- 
paraitre.  Aussi  en  prevision  des  debats  qui  pourront  avoir  lieu 
sur  ce  sujet,  nous  a-t-il  paru  indique  d’apporter  quelques  docu¬ 
ments  et  quelques  impressions  personnelles.  L’interet  de  la  ques¬ 
tion  de  l’aphonie  nerveuse  est  double,  a  la  fois  theorique  et  pra¬ 
tique,  puisquecet  accident  se  rattache  augroupe  des  manifestations 
hysteriques  ou  pithiatiques  au  sujet  desquelles  un  grand  debat 
fut  souleve,  qui  ne  semble  pas  completement  clos,  et  puisque, 
d’autre  part,  la  question  du  traitement  qui  paraissait  tres  sim¬ 
ple  pendant  la  premiere  partie  de  la  guerre,  s’est  enrichie  d’une 
nouvelle  (?)  methode  qui  reclame  une  place  et  fait  valoir  quelques 
droits. 

L’un  de  nous  a  deja  publie  en  collaboration  avec  M.  Georges 
Guillain  les  impressions  cliniques  que  lui  a  suggerdes  l’etude  d’un 
premier  groupe  d’aphones  et  les  resultats  therapeutiques  — reelle- 
ment  excellents  —  qu’il  a  obtenus  en  employant  la  faradisation. 
Ces  premiers  aphones  avaient  et£  observes  a  l’avant  et  pendant 
la  premiere  periode  de  la  guerre,  avant  1’apparition  des  gaz. 
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Aphones  de  I’avant.  Aphones  de  I’arriere. 

ApHONES  COMMOTlONNfiS  ;  ApHONES  GAzfis.  —  PaRALL^LE  CLINIQUE 

Dans  cet  article  nous  aurons  surtout  en  vue  les  cas  daphonie 
observes  a  Tarriere,  et  traites  conjointement  dans  nos  centres 
d’Oto-rhino-laryngologie  et  de  Neurologie  de  la  XI"  Region. 

Avant  d’entreprendre  l’expose  de  remarques  qui  concernent 
les  35  aphones  que  nous  avons  pu  observer  ensemble  pen¬ 
dant  les  huit  mois  de  notre  .  collaboration  a  Nantes,  il  nous 
parait  utile  d’ebaucher,  en  quelques  traits  la  physionomie  propre 
de  la  serie  que  nous  avons  en  vue. 

1°  Les  cas  ont  die  observes  a  l’interieur  ;  ils  provenaient,  pour 
la  plupart,  d’un  service  de  reeducation  de  la  parole,  quelques-uns 
de  formations  sanitaires  non  spdcialisees. 

2°  Presque  tous  les  sujets  consideres  dtaient  aphones  depuis 
plusieurs  mois  —  un  a  six  mois  en  general,  un  an  et  mdme  deux 
ans  dans  quelques  cas. 

3°  La  serie  a  ete  observee  a  la  fin  de  1917  et  au  debut  de  1918 
a  une  epoque  ou  l’emploi  des  gaz  etait  devenu  tres  frdquent. 

Ces  quelques  caracteristiques  de  la  serie  de  1917-1918  la  sepa- 
rent  nettement  dela  serie  traiteepar  nous  soitdans  des  ambulan¬ 
ces  de  l’avant  soit  dans  des  centres  d’armee,  pendant  la  premiere 
partie  de  la  guerre  et  que  nous  allons  maintenant  brievement 
presenter. 

Aphones  de  Uaoanl. 

Les  aphones  de  I’avant,  emotionnes  ou  commotionnes  pour  la 
plupart,  ont  dte  beaucoup  plus  nombreux,  vers  1915  et  1916,  que 
plus  tard  ;  il  s’agissait  le  plus  souvent  d’aphonie,  tres  recente 
—  datant  presque  toujours  de  quelques  heures  a  quelques  jours  ; 
ces  sujets  etaient  evacues  directement  sur  nos  formations  sani¬ 
taires  sans  avoir  subi  d’influence  deprimante  ou  de  suggestion 
fixatrice,  a  l’elat  frais  et  pur.  Ils  arrivaient  soit  isolement,  soit 
par  petits  groupes  de  2  ou  3,  ou  meme  de  7  ou  8,  et  c’etait  presque 
toujours  a  la  suite  de  bombardements  que  leur  aphonie  avait 
debute.  Seance  tenante,  ou  apres  un  jour  ou  deux  au  plus  tard, 
ils  etaient  soumis  a  la  faradisation,  et  l’un  de  nous  peut  dire  que 
dans  le  centre  neurologique  ou  il  a  opere  soit  avec  M.  Geor¬ 
ges  Guillain,  soit  seul,  il  a  gueri  tous  ceux  qui  lui  ont  dte  presen- 
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tes,  c’est-a-dire  une  centaine  environ,  et  qu’a  part  deux  ou  trois 
sujets  speciaux,  ils  sont  tous  retournes  a  l’avant.  Jamais  dans  ce 
centre,  un  seul  «  aphone  nerveux' »  ne  fut  evacue  a  l’interieur. 

Le  plus  generalement  une  seule  seance  suffisait,  quelquefois 
deux  ;  il  en  fallait  exceptionnellement  une  troisieme,  quand  le 
sujet  avait  garde  du  begaiement  a  Tissue  de  la  seconde. 

Cette  guerison  reguliere  et  rapide  et  quasi  miraculeuse  pour 
les  spectateurs,  obtint,  au  bout  de  peu  de  temps,  un  certain  reten- 
tissement,  et  beaucoup  de  malades  alors  hospitalises  a  Amiens 
pendant  l’offensive  de  la  Somme  ont  du  garder  le  souvenir  de 
cette  serie  de  cinq  muets  que  l’un  de  nous  leur  presenta  en  leur 
affirmant  qu’ils  reviendraient  bientbt  chantant  la  Marseillaise  en 
chceur.  Ils  revinrent  en  effet  quelques  minutes  apres,  en  chantant 
d’une  voix  forte,  au  grand  ebahissement  de  leurs  camarades. 

Le  premier  avait  ete  gueri  par  une  application  du  courant  fara- 
dique  et,  apres  deux  minutes,  avait  retrouve  la  voix  devant  ses 
camarades  aphones  ;  la  guerison  du  deuxieme  fut  plus  rapide  et' 
celle  des  suivants  plus  encore  ;  celle  du  dernier  se  produisit  au 
moment  ou  Ton  se  disposait  a  appliquer  les  tampons  et  avant 
meme  qu’ils  eussent  effleure  les  teguments  de  son  cou. 

Ces  quelques  details  montrent  deja  combien  les  aphones  de 
Tavant  et  ceux  de  l’arriere,  ceux  du  debut  de  la  guerre  et  ceux  de 
la  seconde  moitie,  sont  differents. 

Aphones  de  I'arriere. 

Mais  analysons  davantage  Thistoire  clinique  des  35  aphones  de 
Tarriere  que  nous  avons  observes  de  concert. 

Etiologie :  Si  Ton  classe  par  ordre  de  frequence  les  differents 
types  etiologiques  de  ce  groupe  d’aphones,  nous  arri  vons  au  tableau 
suivant : 


Aphonie  par  gaz  asphyxiants . 13  cas 

—  sine  materia  et  sans  commotion  physique  ...  10  — 

—  par  laryngite .  5  — 

—  par  laryngite  accompagnee  de  lesion  pulmonaire.  4  — 

—  par  commotion . 1  — 

—  par  perseveration  manifeste  ou  simulation  ...  1  — 

—  par  aortite  avec  lesion  recurrentielle .  1  — 


Cet  expose  montre  combien  etaient  variees  les  causes  d’aphome 
ou  de  mutisme  au  cours  de  l’annee  1917,  et  s’oppose  a  Tetiolo- 
gie  pour  ainsi  dire  univoque  de  Taphonie  du  debut  de  la  guerre. 
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Traitement  mis  en  oeuvre.  —  Chaque  malade  etait  adresse  au 
centre  de  Neurologie  apres  avoir  ete  examine  au  centre  d’Oto- 
rhino-laryngologie  et  arrivait  muni  d’une  fiche  precise  indiquant 
l’etat  anatomique  et  fonctionnel  des  cordes  vocales,  la  valeur  du 
soufflet  pulmonaire  et  mentionnait,  en  outre,  les  remarques  qu’on 
avait  pu  faire  sur  les  dispositions  psychiques  du  soldat  et  les  essais 
therapeutiques  qui  avaient  parfois  ete  tentes  anterieurement. 

Cette  documentation  permettait  au  neurologiste,  qui  devait  pra- 
tiquer  F  electrisation,  d’agir  avec  une  prudence  speciale  dans  les 
cas  ou  une  affection  pulmonaire  etait  encore  en  actiVite  et  d’dviter 
le  risque  de  provoquer  une  hemoptysie  pendant  ou  peu  apres  la 
stance  d'electrisation...  Le  traitement  employe  a  dte  presque  tou- 
jours  le  meme  ;  il  a  consiste  en  applications  de  courant  faradique 
d’intensite  progressivement  croissante,  et  obtenus  avec  la  bobine 
a  fil  fin  dont  Fengainement  etait  effectue  par  un  aide  ;  quelquefois 
nous  avons  eu  recours  aux  courants  de  Leduc  qui  ont  paru  un 
peu  moins  douloureux  que  le  courant  faradique  obtenu  avec  la 
bobine  a  fil  fin,  et  aussi  actifs. 

Cfiaque  application  des  tampons  etait  preeedee  de  conseils  don- 
nes  avec  douceur  dans  le  but  d’installer  une  persuasion  utile  qui 
h&terait  la  guerison  et  qui  permettrait  de  n’employer  que  des 
courants  peu  douloureux.  On  disait  par  exemple  au  sujet :  «  Pen¬ 
dant  que  le  courant  passera,  tachez  de  prononcer  une  voyelle,  a, 
ou  bien  e,  ou  bien  i,  ou  bien  u.  » 

Le  sujet  faisait  une  serie  d’efforts  pour  emettre  1’une  ou  l’autre 
et  apres  avoir  reussi  a  en  prononcer  une,  il  pouvait  d’ordinaire 
foumir  la  serie  complete  presque  immediatement.  A  ce  moment 
on  suspendait  l’electrisation,  on  felicitait  et  on  encourageait  le 
sujet  et,  parfois,  la  parole  revenait  presque  complete  et  normale 
pendant  cet  entre-acte. 

Mais  le  plus  souvent  on  devait  continuer  l’electrisation,  et  on 
eraployait  en  general  alors  un  courant  un  peu  plus  fort  que  celui 
du  debut ;  on  faisait  prononcer  de  nouveau  les  voyelles,  puis  on 
commandait  au  soldat  de  repeter  les  syllabes  suivantes,  que  l'ope- 
rateur  pronongait  a  voix  forte  et  imperative,  sur  un  rythme  lent 
et  en  mettant  des  intervalles  entre  elles  : 

Je...  suis...  gue...  ri ;  je...  suis...  tres...  content;  Mer...  ci... 
Mon...  sieur...  l’ma...  jor... ;  et,  presque  toujours,  apres  une  sdance 
de  moins  de  dix  minutes,  le  sujet  partait  gueri,  avec  mission  de 
dire  a  ses  camarades  que  le  traitement  electrique  qui  Favait  si 
remarquablement  transforme,  n'etait  pas  penible. 

La  parole  revenue,  il  etait  garde  quelques  jours  dans  le  service 
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«  pour  faire  ecole  »,  et  presque  tous  les  soldats  gueris  s’acquit- 
taient  avec  grande  bonne  volonte  et  beaucoup  d’intelligence  de 
la  «  collaboration  »  dont  ils  avaient  ete  charges. 

Une  permission  de  huit  a  quinze  jours  constituait  le  dernier 
temps  de  l’acte  therapeutique.  Le  petit  tableau  qui  precede  ex- 
prime  le  type  ordinaire  des  seances  d’electrisation  (suggestion), 
celles  ou  il  s’agissait  de  sujets  desireux  de  guerir,  et  qui  faisaient 
quelques  efforts  dans.ce  but. 

Les  paroles  assurees  du  medecin,  la  confiance  qu’il  inspirait,  ' 
le  prestige  que  lui  donnaient  les  guerisons  connues,  developpaient 
un  etat  d’esprit  tres  favorable  chez  l’aphone,  fixaient  son  attention 
sur  la  fonction  langage  et  facilitaient  grandement  f  effort  psy- 
chique  prealable  si  neeessaire  au  retour  de  la  parole. 

Dans  ces  cas,  le  passage  du  courant  intervenait  alors,  ou  sem¬ 
blait  intervenir  pour  favorispr  V effort  vocal  en  creant  peut-etre 
une  tonicit6  plus  normale  des  cordes  ou  une  contraction  involon- 
taire  facile  k  utiliser  par  la  volonte. 

Avec  ce  larynx  prepare  et  cet  etat  d’esprit,  un  mouvement 
respiratoire  (auquel  la  douleur  due  au  passage  du  courant  p.ou-'  ‘ 
vait  bien  aussi  apporter  un  excitant  de  valeur)  suffisait  a  faire 
rendre  aux  cordes  le  son  commande,  pens6  et  voulu. 

La  premiere  voyelle  6mise  semblait  souvent  etonner  joyeuse-  / 
ment  le  soldat  et  le  remplissait  de  confiance  :  et  la  demonstration 
qu’elle  apportait  de  la  conservation  de  la  parole  creait  a  son  tour 
une  nouvelle  suggestion,  la  meilleure  peut-etre. 

Mais,  d^autres  fois,  il  n’existait  aucune  bonne  disposition  chez 
le  sujet.  La  seance  commenpaitpourtant  sur  le  meme  ton  amical; 
memes  phrases  d’introduction ;  premiere  application  de  courant 
sur  les  regions  laterales  du  cou,  a  la  hauteur  du  larynx  ;  en 
accompagnant  cette  petite  manoeuvre  d’un  petit  discours  qui  fai- 
sait  savoir  au  soldat  recalcitrant  que  le  courant  employe  serait 
suivi  de  toute  une  sepie  d’autres  courants  plus  forts. 

Quelques  aphones  ont  resiste  a  des  applications  assez  intenses ; 
mais  la  plupart  se  sont  decides  rapidement  a  faire  des  efforts. 
Ghez.les  sujets  qui  redoutaient  la  guerison  et  cherchaient  a  resis¬ 
ter  a  la  therapeutique,  la  douleur  semblait  declancher  d’abord  un 
son  involontaire  ou  un  effort  vocal  consenti  de  mauvaise  gr&ce. 

La  premiere  voyelle  ou  parole  emise  constituait  une  sorte 
d’aveu  de  guerison,  au  lieu  d’un  joyeux  evenement ;  devant  cette 
preuve  le  sujet  concluait  qu’il  avait  retrouve  la  parole  et,  suivant 
les  cas,  il  faisait  des  progres  rapides  et  durables,  ou  parlait,  tan- 
tot  d’une  voix  normale,  tantot  d’une  voix  eteinte;  parfois  une 
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phase  de  begaiement,  de  duree  variable,  prec^dait  la-  guerison 
complete. 

Ces  deux  modalites  de  la  guerison  qui  furent  le  plus  habituel- 
lement  observes  (guerison  chez  le  sujet  desireux  de  l’obtenir  et 
guerison  chez  ceux  qui  cherchaient  a  s’y  opposer)  devaient  d’abord 
Itre  rapproch6es  et  partiellement  opposees.  Dans  la  description 
que  nous  en  avons  donnee,  nous  avons  tenua  indiquer  la  maniere 
dont  s’est  op6r6  a  notre  avis  renchainement  des  actes  physiques 
et  psychiques  qui  a  eu  pour  fin  la  guerison.  Mais  nous  ne  pre¬ 
tendons  pas  avoir  penetre  d’une  maniere  complete  Faction  du 
courant,  pas  plus  que  nous  ne  pouvons  etablir  la  part  respective 
de  la  suggestion  orale  et  de  Faction  electrique  ou  psychique  dans 
le  retour  de  la  parole.  I/analyse  que  nous  avons  presentee  met 
en  evidence  quelques  elements,  mais  dans  le  mecanisme  complexe 
de  la  reapparition  de  la  parole  d’autres  elements  doivent  exister. 

Nous  nous  sommes  gardes  de  parler  d’hysterie,  ou  de  sugges¬ 
tion,'  dont  des  i  -eas  .  d’aphonie  dont  ,  nous  venons  de  parler  sont 
prqbablement  et  pour  la  plupart  au  moins  des  exemples  (qu’il 
s’a'gisse  d’hysterie  pure.ou  dissociation  hystero-organique),  car  il 
resterait  encore  a  definir  exactement  le  mode  d’action  psychomo- 
trice  de  la  suggestion,  et  la  discussion  de  cette  question  depasse 
et  le  cadre  de  cet  article...  et  hos  moyens  actuels,  Disons  seule- 
ment  que  nous  serions  portes  a  voir,  dans  Faphonie  par  emotion 
violente  ou  commotion  de  guerre,  l’exageration  d’une  des  mani¬ 
festations  que  les,  emotions  fortes  du,  temps  de  paix  creent  par- 
fois  h  l’etat  d’ebauche  .et  a  ne  faire  jouer  qu’un  r61e  contingent 
ou  secondaire  a  la  suggestion  dans  sa  genese.  . 

REsultats  du  traitement 

Voici  maintenant  les  resultats  obtenus  : 


sur  les  13  cas  d’aphonie  par  gaz  asphyxiants.  ...  11  guerisons 

—  10  cas  d’aphonie  sine  materia,  et  sans  com¬ 

motion  physique . 9  — 

—  5  cas  de  laryngite . .  5  — 

—  4  cas  de  laryngite  avec  lesions  pulmonaires.  .  4  — 

—  1  cas  de  commotion  .........  1  — 


Le  cas  de  perseveration  manifeste  et  celui  d’aphonie  produit 
par  paralysie  recurrentielle  Faccompagnant,  ne  furent  pas  gueris. 

L’expos6  de  ces  cliiffres  merite  d’etre  suivi  de  quelques  details 
qui  en  prSciseront  la  valeur  et  l’interet. 


r.  larkng.  1922,  n°  4. 
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a)  Cas  d'aphonie  par  gaz  asphyxiants. 

Parmi  les  sujetsgueris  se  trouvaient  des  malades  qui  portaient 
des  lesions  pulmonaires  encore  en  activite ;  un  de  ceux  qui  retrou- 
verent  la  parole  en  une  seule  stance  —  d’ailleurs  tres  douce  — 
avait  eu,  un  mois,  auparavant  une  h6moptysie.  Plusieurs  fois  la 
fiche.  laryngologique  portait  des  mentions  du  type  de  celle-ci  : 
rougeur  du  larynx,  ou  bien  defaut  de  rapprochement  des 
cordes,  mais  toux  bien  timbree  ou  bien  encore  legere 
paresied  une  corde  vocale,  ou  enfin  cordes  epaissies,  defor¬ 
mation  de  la  glotte. 

Le  malade  apportant  cette  derniere  fiche  recouvra  la  parole  en 
une  seance,  mais  sa  voix  demeura  lohgtemps  couverte. 

On  pourrait  penser  que  la  guerison  chez  ces  aphones  avec 
lesions  laryngees  a  ete  plus  difficile  a  obtenir  que  chez  les  simples 
commotionnes  dont  nous  avons  parle  au  debut  de  cet  article. 
En  realite,  on  peut  dire  qu’elle  a  ete  a  peu  pres  aussi  facile;  ce 
fait  comporte,  a  notre  avis,  la  conclusion  suivante  :  le  trouble 
vocal  de  la  plupart  des  aphones  gazes  est  vraisemblablement  du 
m6me  ordre  que  celui  des  aphones  par  commotion.  L’element 
nerveux  y  joue  le  r61e  dominant. 

Deux  des  11  guerisons  doivent  6tre  considerees  comme  incom- 
pletes  ;  une  fois  il  s’agissait  d’un  sujet  maigre  et  p&le  qui  avait 
eu  plusieurs  hemoptysies.  La  voix  reapparut  par  moments  a  une 
premiere  seance  ;  nous  he  juge&mes  pas  opportun  d’obtenir 
mieux  par  de  nouvelles  applications  ;  une  autre  fois  l’aphone 
parla,  mais  en  begayant. 

Pour  ce  qui  est  des  deux  sujets  non  gueris  :  le  premier  etait 
tres  essouffle,  avait  un  pouls  a  108,  ses  lesions  pulmonaires 
etaient  mal  eteintes,  sonpoulsbattaita  la  frequence  de  100-108  pul¬ 
sations  par  minute;  il  avait  un  corps  thyroide  volumineux;  une 
seule  seance  d’electrisation  eut  lieuet  demeura  sans  succes;  nous 
ne  persist&mes  pas. 

Le  second  avait  ete  intoxique  par  les  gaz  le  19  octobre  1917  ; 
son  aphonie  etait  apparue  brusquement,  le  matin,  au  reveil,  cinq 
jours  apres,  le  24  octobre.  Au  moment  d’appliquer  le  traitement, 
il  existe  une  legere  rougeur  des  cordes  vocales  et  un  defaut  de 
rapprochement  des  cordes  ;  la  toux  est  bien  timbree.  La  seance 
a  lieu  le  9  avril  1918.  Le  sujet  est  d6bile  physiquement  et  men- 
talement.  Il  porte  de  nombreux  signes  d’insuffisance  polyglan- 
dulaire,  a  predominance  thyroido-testiculaire  semble-t-il.  On  pro- 
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-cede  avec  management  lors  de  la  premiere  et  d’une  deuxieme 
■seance  ;  aucun  succes. 

b)  Aphonie  sine  materia  sans  commotion  physique 
(10  cas,  10  guerisons). 

Ces  cas  sont-  en  tous  points  comparables  a  ceux  que  nous  avons 
observes  ensemble  a  l’avant  et  dont  l’un  de  nous  s’est  occupe 
avec  le  D1  G.  Guillain  (1).  Nous  avons  rappele  plus  baut  les  traits 
essentiels.  La  guerison  a  ete  obtenue  d’une  maniere  presque  tou- 
jours  rapide.  Dans  un  cas,  il  s’agissait  d’un  officier,  reconnu 
par  tous  comme  d’une  bravoure  eprouv^e  et  qui  refusa  la  per¬ 
mission  que  nous  lui  offrions  pour  rejoindre  plus  vite  ses  eama- 
rades  a  l’avant. 

*  c)  Aphonie  par  ou  avec  laryngite  (5  cas,  4  guerisons). 

La  voix  a  ete  obtenue  en  une  ou  deux  seances,  mais  il  a  ete 
utile  de  surveiller  presque  quotidiennement  l’etat  de  la  parole 
pour  assurer  la  stabilisation  du  succes  obtenu.  Les  malades  de  ce 
genre  nous  ont  paru  avoir  une  certaine  propension  a  parler  a  voix 
basse,  comme  s’ils  avaient  a  epargner  leurs  cordes  vocales,  un  peu 
•douloureuses  peut-etre,  ou  bien  comme  si  l’usage  de  la  voix  (2) 
normale  et  claire  leur  avait  coute  un  effort  reel. 

Le  seul  sujet  qui  resista  a  notre  therapeutique  nous  avait  ete 
presente  dans  des  conditions  tres  defavorables.  Malgre  nos  ef¬ 
forts,  il  avait  ete  propose  pour  la  reforme  et  devait  se  presenter 
devant  le  conseil  le  lendemain  mdme  du  jour  ou  nous  appliquions 
pour  la  premiere  fois  le  traitement.  11  connaissait  la  teneur  du 
bulletin  de  proposition  et  opposa  a  notre  unique  tentative,  pour- 
tant  vigoureuse,  une  resistance  qui  avait  beaucoup  de  prix  a  ses 
jeux. 

Le  cas  de  guerison  d’aphonie  par  commotion  et  l’insucces  cbez. 
le  sujet  atteint  d’aortite  avec  lesion  recurrentielle  ne  meritent  pas 
de  retenir  plus  longuement  notre  attention. 

Le  cas  d’aphonie  chez  un  perseverateur  merite  au  contraire  quel- 
■quesdetails.  — Il  s’agissait  de  mutite  associee  ala  surdite.  Ces 


1.  Travaux  neurologiques  de  guerre. 

2-  «  Qu'ils  ne  peiisaient  pas  et  ne  cherchaient  pas  A  accomplir.  » 
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troubles  existaient  depuisdeux  ans  deja  etavaient  debutedans  les- 
conditions  suivantes,  si  1’on  s’en  rapporte  au  recit  ecrit  fourni  par 
l’int6resse.  Pendant  un  mouvementde  repli  il  aurait  6te  oblige  de 
porter  sa  mitrailleuse  au  pas  de  gymnastique ;  au  bout  d’un  certain 
temps,  il  serait  tombe  extenue  ;  on  l’aurait  transports  a  Fez  et 
il  se  serait  reveille,  le  lendemain,  sourd  et  muet ;  mais  nous 
apprimes  par  une  autre  voie  que  le  mutisme  avait  d’abord  existe 
seul  et  qu’a  la  suite  d’une  resistance  parliculiere  aux  differents 
traitements,  on  l’avait,  malgre  son  aphonie,  envoye  au  front  en 
ren.fort  ;  c’est  au  moment  de  son  arrivSe  aux  tranchees  de  pre¬ 
miere  ligne  que  sa  surdite  serait  brusquement  apparue.  Des  cir- 
Constances  particulieres  ne  nous  ont  malheureusement  permis 
qu'un  seul  essai  therapeutique,  et  l’unique  stance  de  faradi¬ 
sation  demeura  sans  effet. 

Notons  ici,  en  passant,  que  l’association  de  la  surdite  a  la  mutite 
accroittres  notablementla  resistance  autraitement.  Le  sourd-muet 
est  beaucpup  plus  que  le  muet  simple  soustrait  a  Faction  du  me- 
decin  ;  nous  avons  cependant  gueri  un  certain  nombre  de  sourds-' 
muets  pendant  la  guerre. 

Valear  respective  de  la  faradisation  avec  suggestion 
et  de  la  reeducation. 

Les  resultats  du  traitement  que  nous  avons  employe  sont 
maintenant  connus.  Rapproches  de  ceux  que  nous,  avons  obtenus 
dans  la  zone  de  Tavant  et  auxquels  nous  avons  fait  allusion  un 
peu  plus  haut,  ils  permettent  la  conclusion  d’ensemble  suivante  : 
les  succes  sont  rapides  et  pour  ainsi  dire  constants  ;  ils  sont  ob¬ 
tenus  au  prix  d’une  douleur  presque  toujours  faible  chez  les  su- 
jets  de  bonne  volonte  et  restent  durables. 

Une  autre  methode  therapeutique  donne-t-elle  d’aussi  beaux 
succes  ?  Nous  ne  pensions  pas,  pendant  notre  collaboration  a 
Tavant,  qu’aucun  autre  procede  put  lui  6tre  compare  et  qu’il 
fut  utile  de  chercher  mieux  et  autre.  Pourtant,  on  avait  cree,a 
l’arriere,des  centres  ou  Ton  groupait  les  aphones  pour  leur  faire 
retrouver  la  parole  en  les  reeduquant  et  ou  d’intelligents 
efforts  se  trouvaient  cbaque  jour  et  inlassablement  depenses. 
Un  de  ces  centres  fonctionnait  justement  dans  la  XT  Region 
quand  nous  y  arriv&mes  :  l’occasion  etait  done  favorable  pour 
comparer  les  deux  methodes.  Les  hotes  du  centre  de  reeducation, 
dont  certains  y  avaient  fait  de  longs  sejours,  furent  examines 
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;a  nouveau  au  centre  oto-rhino-laryngologique  et  traites  par  la 
faradisation  au  centre  neurologique.  —  Ge  fut,  dans  la  vie 
•calme  du  centre  de  reeducation,  une  periode  de  crise,  mais  le 
denouement  fut  rapide.  Gesaphones  qu’il  hebergeait,  nous  les  con- 
naissons  ;  ils  constituent  le  plus  grand  nombre  des  sujets  dont 
nous  avons  schematise  plus  haut  l’histoire  clinique  et  thera- 
ipeutique. 

Ils  furent,  comme  on  l’a  vu,  presque  tous  gu£ris  en  quelques 
•seances  et  le  centre  de  reedupation  avec  son  personnel  adminis- 
tratif,  avec  son  personnel  specialise,  tres  actif  et  tres  conscien- 
cieux  d’ailleurs,  dut  Stre  dissous,  faute  de  pensionnaires.  Ce  fait 
suffit  a  nos  yeux  a  juger  la  valeur  respective  des  deux  methodes. 
Et  on  ne  peut  ne  pas  en  tenir  compte  dans  les  4tudes  qui  sont 
actuellement  poursuivies  pour  faire  beneficier  le  nouveau  regime 
du  service  de  sante  des  acquisitions  que  l’experience  de  cette 
longue  guerre  nous  a  donnees. 


Conclusions  et  remarques. 

Quelles  conclusions  d’ensemble  devons-nous  tirer  de  cette 
etude  ? 

a)  Nous  pouvons  dire,  tout  d’abord,  que  si  les  r4sultats  du  trai¬ 
tement  de  l’aphonie  de  guerre  due  a  1’intoxication  par  les  gaz 
asphyxiants,  sont  un  peu  moins  parfaits  que  ceux  obtenus  pour 
l’aphonie  commotionnelle,  ils  sont,  eependant,  tres  beaux  a  en 
juger  par  la  serie  de  nos  cas. 

b )  L’existence  de  certaines  lesions  du  larynx  ne  compromet  pas 
grandement  les  chances  de  succes  de  la  therapeutique  que  nous 
avons  employee.  Elle  commande  seulement  une  prudence  spe- 
ciale  quand  il  y  a  des  lesions  pulmonaires  en  activite,  quand 
une  ou  des  hemoptysies  ont  eu  lieu,  quand  le  soufllet  pulmo- 
naire  est  faible,  le  mouvement  respiratoire  peu  ample,  quand 
enfin  le  sujet  atteint  par  les  gaz  est,  en  meme  temps,  un  debile 
physique. 

c)  L’association  de  la  surdite  a  la  mutite  constitue  generale- 
ment  un  facteur  de  difficulte  therapeutique. 

d)  La  resistance  au  traitement  que  nous  avons  quelquefois 
observee  nous  a  paru  tenir,  pour  une  part,  a  l’anciennete  de 
1’aphonie. 

e)  A  condition  de  le  faire  preceder  d’un  examen  clinique  suf- 
fisant  et  de  proceder  avec  quelques  precautions,  le  traitement 


422 


I.  BALDENWECK  ET  J.-A.  BARRE 


par  la  faradisation  associee  a  une  suggestion  verbale' 
(sans  hypnose)  est  le  traitement  de  choix. 

I]  est  rapide.  II  convient  a  presque  toutes  les  varietes  d’apho- 
nie  que  n’expliquent  pas  des  alterations  organiques  suffisantes. 

f)  II  doit  etre  mis  en  oeuvre  dans  la  zone  de  Favant  chaque 
fois  que  la  commotion  psychique  ou  physique  en  est  la  cause. 

Dans  les  cas  d’aphonie  due  k  Fintoxication  par  les  gaz,  or 
doit  attendre  que  les  lesions  pulmonaires  se  calment,  avant  de- 
mettre  en  oeuvre  ce  traitement,  et  son  application  doit  etre  faite 
avec  prudence. 

g)  II  nous  parait  incomparablement  superieur  aux  proced4s 
de  la  rdeducation  qui  ont  6te  mis  en  oeuvre  dans  diflerents  cen¬ 
tres  de  l’interieur  et  dont  certains  auteurs  ont  vante  les  avari- 
tages  thdoriques. 

Le  fait  que  nous  avons  reussi  en  quelques  seances  d’electrisation 
a  guerir  presque  tous  les  sujets  d’un  centre  de  reeducation  et  en 
amener  ainsi  la  fermeture,  marque  mieux  que  toute  discussion  la 
superiorite  d’un  procede  sur  l’autre. 


REVUE  GENERALE 


TRAVAUX  LYONNAIS  RECENTS  SUR  LA 
RADIUMTHERAPIE  ET  LA  RADIOTHERAP1E 
EN  OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE 

Par  le  M.  Dr  SARGNON 


Depuis  1913,  Lannois  et  Sargnon  ont  fait,  avec  B£rard  et 
Mme  Moutet,  une  serie  de  recherches  sur  la  radiumtherapie  des 
tumeurs  en  oto-rhino-laryngologie.  Leurs  premiers  travaux  ont 
ete  publies,  avec  Nogier,  a  la  Societe  Medico-militaire  de  la 
XIV0  Regionet,  dans  le  Lyon  medical  16  septembre  1916,  ils  ont 
signals  trois  cas  de  tumeurs  amygdaliennes  ayant  disparu  par 
la  radiumtherapie. 

En  1917,  Lannois  et  M“e  Moutet  ont  publie  deux  nouveaux 
cas  de  neoplasme  amygdalien  et  un  cas  de  neoplasme  du  maxil- 
laire  superieur  traites  par  la  radiumtherapie  ( Lyon  medical, 
novembre  et  decembre  1917). 

Barbier,  dans  une  these  inspiree  par  ces  travaux  (Lyon,  1917), 
«  Contribution  a  l’etude  de  la  radiumtherapie  dans  les  tumeurs 
de  l'amygdale  »,  publie  4  observations  lyonnaises,  y  ajoute  une 
observation  de  Routtier  et  une  de  Minissi.  II  montre  que  les 
resultats  immediats  sont  tres  favorables  :  disparition  des  tumeurs 
en  quelques  jours,  que  la  radiumtherapie  est  applicable  mSme  aux 
cas  inoperables  et  qu’il  est  utile  d’associer  la  radiotherapie  a  la 
radiumtherapie,  surtout  quand  il  y  a  des  ganglions. 

En  1918,  Lannois,  Sargnon  et  M“’e  Moutet  continuent  leurs 
presentations  de  malades  a  la  SocietS  militaire  de  la  XIV0  Region, 

( Lyon  mddical,  octobre  et  novembre  1918).  11s  font  une  commu¬ 
nication  le  13  mai  1919,  a  l’Academie  de  Medecine,  communica¬ 
tion  basee  sur  43  cas,  dont  16  cas  de  tumeurs  de  l’amygdale, 
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6  du  nez  et  des  sinus,  4  du  naso-pharynx,  3  de  l’oreille  et  1  i  du 
larynx. 

D’une  fason  generale,  les  tumeurs  malignes  non  epithelioma- 
teuses  sont  tres  ameliorees  et  guerissent  souvent  sous  Finfluence 
du  radium,  mais  les  resultats  sont  moins  bons  dans  l’epithdliome, 
surtout  dans  la  forme  ectodermique  a  globes  comes ;  c’est  pour 
le  larynx  que  la  radiumtherapie  donne  le  moins  de  resultats 
positifs. 

En  mai  1920,  Lannois  et  Sargnon  publient  a  la  Societe  fran- 
§aise  de  laryngologie,  leur  rapport  sur  la  radiumtherapie  dans 
les  tumeurs  en  0.  R.  L.  Nous  n’etudierons  pas  ici  ce  rapport, 
n’ayant  a  r^sumer  que  les  travaux  publies  dans  la  region  lyon- 
naise.  Cependant,  rappelons  que  ces  auteurs,  ne  v'oulant  pas  par- 
tir  d’une  base  incertaine  et  peu  solide,  ont  etudie  aussi  comple- 
tement  que  possible  l’historique  de  la  question,  historique  qui 
remonte  au  debut  de  ce  siecle. 

11s  ont  aussi  inspire  une  serie  de  theses  pour  completer  les 
6tudes  historiques,  la  description  des  proc4des  pratiques  dupli¬ 
cation  du  radium  en  0.  R.  L.  et  pour  publier  leurs  nombreuses 
observations. 

La  premiere  these  en  date,  est  celle  de  Barbier  que  nous  avons 
deja  citee  ;  puis  celle  de  Lortet  (Lyon,  1919),  «Le  radium  dans 
le  cancer  du  larynx  et  de  la  trachee  » ;  la  these  de  Martenne 
(Lyon,  1920),  sur  la  «  Radiumtherapie  dans  les  tumeurs  malignes 
du  nez,  des  sinus  et  du  naso-pharynx  »;  la  these  de  Fil  sur  « la 
Radiumtherapie  dans  le  cancer  du  pharynx  moyen  et  de  l’hypo- 
pharynx  »  (Lyon,  1920). 

Dans  sa  these  sur  «  le  Radium  dans  le  cancer  du  larynx  et 
de  la  trachee  »,  these  tres  importante  et  tres  etudiee,  qui  ne  com- 
prend  pas  moins  de  150  pages,  Lortet  donne  d’abord  une  etude 
g6nerale  sur  le  radium,  sa  decouverte,  la  constitution  de  ses 
rayons,  ses  proprietes  biologiques,  notions  generales  que  nous 
n’avons  pas  a  rappeler  ici.  Puis  il  montre,dans  un  chapitretres 
court,  ce  que  peut  donner  la  radiumtherapie  en  general  et  il 
aborde  ensuite  Fetude  de  la  radiumtherapie  en  laryngologie. 

Nous  n’avons  pas  a  relater  Fhistorique  special  de  cette  ques¬ 
tion  que  Ton  trouvera  tres  detaille  dans  cette  these.  L’auteur 
rappelle  que  les  tumeurs  malignes  du  larynx  sont  presque  tou- 
jours  des  epitheliomes,  habituellement  pavimenteux  et  avec  glo¬ 
bes  cornes ;  les  autres  tumeurs  epitheliales  sont  rares,  ainsi  que 
les  sarcomes. 

L^auteur  rappelle  egalement que,  deja  vers  1910,  a  Lyon,  Garei- 
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avait  essaye,  dans  un  cas,  le  radium  pour  une  malade  de  sa  clien¬ 
tele  :  il  en'  rapporte,  d’ailleurs,  1 ’observation.  A  la  fin  de  1917, 
■Collet  l’a  egalement  essaye  pour  les  tumeurs  malignes,  notam- 
ment  du  larynx,  mais  ee  sont  surtout  Lannois  et  Sargnon  qui, 
des  1916,  a  Lyon,  ont  essaye  cette  methode. 

Le  radium  peut  etre  porte  au  niveau  du  larynx  par  voie  interne 
sans  tracheotomie,  par  intubation  laryngee  radifere,  preconisde 
notamment  par  Botey  et  qui,  d’ailleurs,  parait  abandonnee  actuel- 
lement. 

On  utilise  surtout  la  voie  interne,  apres  tracheotomie,  avec  le 
procede  du  fil  sans  fin  par  voie  retrograde,  par  exemple,  comme  . 
pour  les  dilatations  caoutchoutees,  ou  encore  apres  tracheotomie 
et  laryngo-fissure.  II  faut  noter  que  le  radium  a  une  action  par- 
ticulierement  intensive  et  destructive  au  niveau  du  larynx. 

Au  debut,  les  doses  employees  etaient  fortes,  depassaient  quel- 
quefois  100  milligrammes  de  bromure  de  radium,  laisses  en  place 
vingt-quatre,  parfois  quarante-huit  heures.  II  peut  en  resulter 
des  brulures  serieuses,  des  douleurs  durant  plusieurs  semaines. 
On  observe  generalement  de  1’ cedeme  des  arytenoides,  surtout 
du  cotd  malade,  cedeme  qui  est  vraisemblablement  un  cedeme  de 
brulure,  d’ou  l’utilite  de  la  tracheotomie  prealable,  comme  sou- 
vent  aussi  pour  la  radiotherapie.  On  a  observe  egalement  des 
necroses  cartilagineuses  consecutives  a  l’application  du  radium. 

L’auteur  rapporte  19  observations  dont  une  appartient  a  Garel, 
une  autre  a  Collet  et  les  autres  a  Lannois,  Berard  et  Sargnon. 

Signalons  un  cas  bien  localise  a  la  corde  gauche  (il  s’agissait 
d’une  femme  de  70  ans)  et  traite  par  laryngo-fissure,  resection 
de  la  corde  et  application  de  100  milligrammes  de  bromure  de 
radium  pendant  vingt-quatre  heures ;  il  y  eut  un  gros  sphacele 
■et,  ulterieurement,  elimination  de  plusieurs  sdquestres,  avec  un 
fetr6cissement  consecutif.  La  malade  guerit  et,  plus  tard,  bien 
aprfcs  la  these,  put  etre  decanulee.  La  fissure  fut  fermde  par  le 
professeur  Jacques,  a  Nancy.  Ce  cas  appartient  a  Berard  et 
Sargnon. 

Signalons  aussi  un  cas  de  Lannois  et  Sargnon  qui  prdsentait 
un  epithelioma  ectodermique,  d’aspect  papillomateux,  de  l’hemi- 
larynx  droit.  Laryngo-fissure,  60  milligrammes  de  radium  pen¬ 
dant  vingt-deux  heures.  Recidive  huit  mois  apres  :  nouvelle 
laryngo-fissure,  resection  de  la  recidive  glottique,  98  milligram¬ 
mes  de  radium,  vingt-quatre  heures.  La  guerison  se  maintient 
actuellement. 

L’auteur  rapporte,  en  tout,  pour  le  larynx,  18  observations 
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avec  2  guerisons,  mais  nous  devons  ajouter  que  la  plupart  des 
cas  dtaient  deja  tres  avances,  et  que  les  deux  seuls  cas  qui  ont 
gueri  etaient,  Tun,  tout  a  fait  au  debut  et,  l’autre,  deja  diffuse, 
mais  sans  ganglions. 

1/ auteur,  dans  un  chapitre  sur  le  cancer  de  la  trachee  et  la 
radiumtherapie,  rapporte  l’historique  des  tumeurs  malignes  de 
la  trachee  et  les  essais  de  traitement  par  la  radiumtherapie  pre- 
conisds,  des  1913,  par  Guisez,  sous  forme  d’injeetions  de  sulfate 
de  radium.  Dans  un  cas,  Guisez  a  place  un  tube  de  radium  con- 
tenu  dans  une  fine  sonde  dans  le  conduit  laryngo-tracheal. 

Gitons  une  observation  de  Lannois  et  Sargnon  :  epithelioma 
de  la  trachee,  a  la  bifurcation,  chez  une  femme  :  tracheotomie, 
deux  applications  de  radium  faites  par  voie  interne,  en  pendentif, 
et  supportees  quelques  heures  :  amelioration ;  quelques  mois 
apres  :  reapparition  de  la  dyspnee,  etat  general  moins  satisfai- 
sant,  mort  ulterieure  par  suffocation. 

En  somme,  a  ce  moment,  les  resultats  obtenus  pour  le  cancer 
du  larynx,  gr&ce  a  la  radiumtherapie,  etaient  peu  favorables, 
mais  signalons  que  des  recherches  ulterieures  de  Sargnon  (Com¬ 
munication  a  la  Soc.  Laryng.  beige,  juillet  1921,  et  ala  Societe 
fran$aise  de  Laryngologie,  mai  1921)  ont  montre  que  : 

1°  Pour  les  formes  etendues,  la  radiumtherapie  est  un  pal- 
liatif ; 

2°  Pour  les  formes  glottiques  limitees  a  une  ou  aux  deux  cordes, 
mais  n’ayant  pas  lese,  en  apparence  tout  au  moins,  le  squelette, 
la  laryngo-fissure  sous  anesthesie  locale,  avec  resection  large 
de.la  corde,  associee  souvent  a  la  resection  de  la  fausse  corde  et 
du  ventricule,  en  somme  des  parties  molles  de  la  region  glotticjue 
d’un  seal  cdte,  parfois  des  deux  c6tes,  donne  de  bons  resultats; 
on  y  joint  la  radiumtherapie  post-operatoire  immediate  par  la 
mise  en  place  d'un  tube  de  25  a  50  milligrammes  de  bromure  de 
radium  laisse  de  dix  a  vingt-quatre  heures  ;  on  peut  y  adjoindre 
aussi,  a  la  peripherie,  quelques  aiguilles  contenant  du  radium. 

Pour  completer  l'action  du  radium,  Sargnon  fait  faire,  des  les 
premiers  jours,  a  travers  la  laryngo-fissure,  maintenue  dilatee  par 
pn  ecarteur  automatique,  des  applications  directes,  sans  passer 
par  la  peau,de  Rayons  X  en  deux  ou  trois  seances.  Notons  que. 
toutes  les  fois  que  cela  est  possible,  une  seance  de  rayons  X  est 
faite,  avant  la  laryngo-fissure,  pour  commencer  a  steriliser  le 
neoplasme. 

L’auteur  a  traite  aussi,  depuis  quatre  ans,  7  cas  de  tumeurs 
malignes  epitheliomateuses  a  globes  cornes,  limitees  a  la  regiou 
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glottique  uni  ou  bilatdrale,  par  ce  proc4d6  mixte  de  chirurgie 
jointe  au  radium  et  aux  rayons  X,  avec  7  gudrisons. 

A  la  SoCiete  fran?aise  de  Laryngologie,  en  mai  1921,  Lannois 
et  Sargnon  ont  preconise  la  radiotherapie  des  n6oplasmes  laryn¬ 
ges  sans  laryngo-fissure,  mais  en  dissequant  un  volet  cutane 
pour  eviter  la  radiodermite. 

Rappelons  que  la  plus  belle  statistique  que  nous  commissions 
pour  les  tumeurs  du  larynx  est  celle  de  Saint-Clair-Tiiomson 
qui  donne  80  °/„  de  guerisons  par  sa  methode  de  laryngo-fissure 
avec,  parfois,  resection  partielle  du  cartilage. 

Mais  la  radiotherapie  a  fait,  avec  le  professeur  Regaud,  d’enormes 
progres.  Supplantera-t-elle  completement  la  chirurgie  seule  ou 
associee  a  la  radiumtherapie  ? 

Si  la  radiumtherapie  a  ete  discutee,  surtout  au  debut,  pour  les 
tumeurs  malignes  du  larynx,  elle  a  6te,  par  contre,  tres  vite 
utilisee  avec  succes  dans  nombre  de  tumeurs  malignes  du  nez, 
des  sinus  et  du  naso-pharynx.  Martene  (These  de  Lyon,  1920) ; 
lui  consacre  son  travail  d’apres  des  observations  appartenant  a 
Lannois,  et  a  Sargnon,  ensemble  ou  isolement,  ou  a  Nogier,  a 
M'“e  Moutet,  a  Garel  et  a  Aloin. 

Dans  cette  these,  apres  un  chapitre  de  generalites  qui  ne  pre¬ 
sente  rien  de  special,  l'auteur  fait  l’historique  se  rapportant  par- 
ticulierement  a  sa  these,  historique  que  l’on  trouvera  dans  le 
travail  lui-meme. 

II  decrit  les  tumeurs  du  nez  au  point  de  vue  anatomo-patho- 
logique.  Si,  pour  le  larynx,  la  plupart  des  tumeurs  sont  des 
epitheliomes  a  globes  cornes,  .pour  le  nez,  au  contraire,  heureu- 
sement,  les  tumeurs  malignes  de  nature  conjonctive,  comme  le 
sareome,  sont  frequentes,  alors  que  les  tumeurs  de  nature  epithe- 
liale  sont  plus  rares. 

Comme  methode  d’application,  on  utilise,  soit  les  tubes,  soit 
les  aiguilles,  soit  les  deux  combines.  L’application  peut  se  faire 
sans  intervention  prealable,  par  voie  endonasale,  introduction  du 
tube  ou  des  aiguilles  sous  controle  du  miroir. 

L’application  peut  se  faire  aussi  apres  intervention  par  voie 
externe,  notamment  apres  la  rhinotomie  laterale.  Les  doses 
doivent  etre  plus  fortes  que  pour  le  larynx  :.  100  milligrammes 
par  exemple,  laissees  vingt-quatre  heures,  sont  courantes. 

L’auteur  rapporte  9  cas  pour  les  tumeurs  du  maxillaire  supe- 
rieur  avec,  gdneralement,  application  unique,  parfois  application 
double,  triple,  et  meme  quadruple,  avec  ou  sans  intervention 
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chirurgicale,  toujours  avec  filtrations  de  platine,  souvent  avec 
filtrations  concomitantes  caoutchoutees. 

Au  moment  de  la  these,  sur  9  malades,  5  etaient  en  vie  avec 
une  tumeur  disparue  sans  trace  de  recidive. 

Dans  les  tumeurs  du  naso-pharynx,  tumeurs  qui  sont  souvent 
de  nature  sarcomateuse  ou  fibro-sarcomateuse,  parfois  de  nature, 
epithdliomateuse,  les  resultats  sont  irreguliers. 

L’application  peut  se  faire  sans  intervention,  ou  avec  ablation 
partielle  de  la  tumeur  par  voie  nasale  ou  buccale,  ou  encore  apres 
applications  par  voie  externe.  A  noter  que,  dans  plusieurs  obser¬ 
vations,  la  tumeur  disparut  par  le  radium,  mais  la  mort  survint 
par  propagation  cranienne.' 

Au  moment  ou  la  these  parut,  il  existait  une  guerison  qui 
durait  depuis  plus  de  vingt  mois  et  une  autre  qui  durait  depuis 
plus  d’un  an. 

Signalons  le  cas  de  B^rard  :  chez  un  gargonnet,  fibro-sarcome 
du  naso-pharynx  a  evolution  zygomatique;  operation  externe, 
application  de  radium  a  plusieurs  reprises,  guerison  qui  persiste 
actuellement. 

En  somme  la  radiumtherapie,  dans  les  tumeurs  du  nez,  des 
sinus  et  du  naso-pharynx,  tumeurs  malignes  qui  sont  sou  vent  de 
nature  conjonctive,  peut  donner  de  bons  resultats. 

Dans  cet  ordre  d’idees,  signalons  un  article  de  Collet  et 
Condamin  ( Lyon  medical,  25  decembre  1921),  sur  «  les  Tumeurs 
malignes  du  pharynx  nasal,  radiumthdrapie.  »  11  s’agit  d’un 
homme  de  30  ans  ayant  une  tumeur  du  pharynx  nasal  localised 
a  droite  et  manifestee  d’abord  par  des  sympt&mes  d’otite  aigue  : 

II  s’agissait  d’une  tumeur  conjonctive,  d’un  lympho-sarcome  pro- 
bablement. 

Le  2  octobre  1920,  application  de  radium  h  travers  le  voile  du 
palais,  100  milligrammes,  quarante-huit  heures,  et  125  milli¬ 
grammes,  vingt-quatre  heures.  Disparition  rapide  des  sympt6mes  . 
fonctionnels  de  la  tumeur  pharyngde  et  de  Tadenopathie.  Reci¬ 
dive  a  gauche  au  bout  de  quelques  mois.  Deuxieme  application 
de  radium  (deux  tubes  a  travers  le  voile  du  palais,  un  dans  le 
ganglion).  Ils  sont  laisses  un  peu  moins  de  vingt-quatre  heures. 
Mdme  disparition  des  symptbmes  de  tumeur  et  de  1’adenopathie. 

Dans  sa these, inspiree par  LANNoiset  i\con[These  Lyon ,  1920). 
Les  tumeurs  malignes  du  naso-pharynx  a  point  de  depart  pdri- 
tubaire,  le  Dr  Nectoux  etudie  l’historique,  d’ailleurs  recent,  des 
tumeurs  malignes  du  naso-pharynx,  puis  relate  3  observations 
empruntees  a  Laxnois,  Beriel  et  Jacod,  avec  mort  d’ailleurs  rapide. 
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Dans  le  premier  cas,  le  malade  avait  ete  opere  par  le  Dv  Durand, 
et  la  tumeur  enlevee  par  voie  du  maxillaire  superieur. 

Dans  la  deuxieme  observation,  mSme  operation  par  r6section 
temporaire  du  maxillaire  superieur.  Recidive.  Mort.  par  prolonge- 
ment  vers  la  base  du  crane  (sarcome). 

Dans  l’observation  III,  la  radiumtherapie  fut  appliqu6e.  Un. 
mois  et  demi  apres  :  mort  brusque. 

II  s’agissait  egalement  d’un  sarcome  dans  la  quatrieme  obser¬ 
vation  due  a  Belin,  Yernet  et  Aloin.  II  n’y  a  pas  eu  de  radium¬ 
therapie.  Mort  par  cachexie. 

Dans  les  deux  observations  suivantes  (V  et  VI)  dues  a  Lannois 
et  Sargnon  la  mort  survint,  malgre  la  radiumthdrapie,  par  pro¬ 
pagation  cranienne. 

Observation  VII  (Lannoxs),  radiumtherapie.  Disparition  de  la 
tumeur.  Generalisation  hepatique. 

Pour  les  autres  observations  dues  &  des  auteurs  differents 
(jusqu’a  l’observation  XVI)  il  n’y  eut  pas  duplications  de  radium. 
Dans  2,  il  s’agissait  d’un  syndrome  du  trou  dechire  post&'ieur 
(Observation  de  Vernet). 

L’auteur  fait  remarquer  que  les  descriptions  classiques  des 
tumeurs  malignes  du  naso-pharynx  donnent  un  type  unique  pour 
des  tumeurs  dissemblabes.  Il  conviendrait  de  lui  substituer  des 
types  differents,  d'apres  le  point  de  depart,  puisqu’il  y  a  notam- 
ment  une  forme  a  point  de  depart  peri-tubaire.  Ges  tumeurs  se 
caracterisent  par  des  troubles  constants  de  l’ouie  et  par  des  dou- 
leurs  generalement  nevralgiques  au  debut,  par  l’uniteralite  des 
lesions  pendant  la  longue  duree  de  Devolution,  par  l’apparition 
tardive  des  troubles  de  la  respiration  nasale  et,  pour  certaines 
(sarcomes),par  la  propagation  frequente  a  la  cavite  encephalique. 

Le  diagnostic  se  fait  surtout  par  la  rhinoscopie  et  le  toucher. 
Le  pronostic  est  naturellement  tres  sombre.  On  peut  intervenir 
par  voie  externe ;  quand  ce  sera  possible  par  voie'  temporaire 
maxillo-malaire,  ou  par  voie  transfaciale  du  cdte  oppose,  avec 
resection  partielle  de  la  cloison.  Dans  les  cas  inoperables  (tumeurs 
diffusees,  engorgements  glanglionnaires),  la  radiumtherapie,  asso- 
ciee  ou  non  a  la  radiotb6rapie  est  un  moyen  palliatif  qui  peut, 
dailleurs,  s’utiliser  concurremment  avec  l’intervention  chirur- 
gicale. 

Dans  sa  these  (Lyon  1920)  le  Dr  Fil  etudie  la  «  radiumthe- 
rapxe  dans  le  cancer  du  pharynx  moyen  et  de  l’hypo-pharynx  » 
Cette  these  est  inspiree  par  Lannois  et  Sargnon.  Dans  1'introducT 
bon,  l’auteur  insiste  sur  la  differenciation  pour  les  tumeurs  de 
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cette  region,  entre  les  sarcomes  et  les  epitheliomes  qui  ont  un 
pronostic  radiumtherapique  tres  different.  Lannois  et  Sargnon,' 
dans  le  Lyon-Medical  du  10  octobre  1920,  ont  insists  sur  ce  point. 
Le  professeur  Nogier  distingue  plus  particulierement  les  variety 
d ’epitheliomes  :  l’epithelioma  baso-cellulaire  etant  bien  plus  radio 
sensible  que  l’epitheliome  spino-cellulaire.  L’auteur  fait  l’histo- 
rique  de  la  question,  historique  que  l'on  trouvera  dans  sa  these 
et  aussi  dans  le  rapport  de  Lannois  et  Sargnon  a  la  Societe  Fran- 
gaise  de  Larvngologie  (mai  1920).  Rappelons  cependant  qu’a 
Rochester  (Amerique),  chez  les  freres  Mayo  qui  disposeDt  de 
un  gramme  de  radium  element,  le  Dr  Nevo  (The  Journal  of  medi¬ 
cal  Association  octobre  1918)  a  traite,  en  deux  ans,  211  cas  de 
neoplasmes  du  nez,  de  la  gorge  et  de  la  bouche  avec  souvent  de 
bons  resultats. 

Signalons,  dans  l’historique,  les  communications  de  Sargnon  ti 
la  Societe  Frangaise  de  Laryngologie  (1920)  «  Contribution  a 
Fetude  dela  radiumtherapie  dans  le  cancer  de  Toesophage.  Etude 
historique  et  clinique  »;  de  Tetrop  sur  «  Une  tumeur  laryrigo- 
cesophagienne  guerie  par  la  radiumtherapie  »,  la  communication 
de  Lannois  et  Sargnon,  a  la  Societe  Beige  de  Laryngologie  (1920) 
sur  «  Les  moyens  pratiques  d’application  du  radium  en  O.  R.  L. ; 
la  these  de  Robert  (Bordeaux  1920)  sur  «  Le  radium  et  les 
rayons  X  dans  les  sarcomes  »,  ou  l’auteur  rapporte  quatre  obser¬ 
vations  de  sarcomes  de  Famygdale,  gueris  par  les  rayons  X, 
depuis  six  mois,  dans  le  service  du  professeur  Moure.  Comme 
appareils  on  utilise,  soit  les  appareils  a  sels  colies,  avec  tige 
porte-radium  (Botey,  Garel,  Pont,  etc...) ;  soit  la  methode  du  fil 
et  du  caoutchouc  (1)  sans  fin,  surtout  utilisee  par  Sargnon  dans 
les  precedes  en  surface,  ou  meme  dans  les  precedes  intra-tumo- 
raux ;  c’est  le  fil  sans  fin  bucco-nasal,  bucco-larynge,  ou  bucco- 
gastrique,  apres  gastrostomie. 

Lannois  et  son  eleve  Garnier  ont  utilise,  maintes  fois,  le  pre¬ 
cede  de  la  suture  :  le  tube  entoure  de  caoutchouc  est  mis,  soit 
au  contact  de  la  tumeur,  soit  dans  la  tumeur  meme  quand  cela 
est  possible;  un  fil  relie  la  partie  anterieure  du  caoutchouc  a  la 
muqueuse,  comme  fixation.  Rappelons  le  precede  de  fixation  par 
le  liamegon,  indique  au  Congres  d’O.  R.  L.  de  Paris  (mai  1920) 

(1)  Cependant,  Jeutler,  de  Geneve,  a  utilise  avec  succes  l’appareil  de  Pont 
dans  un  cas  de  cancer  de  I’orifice  superieur  du  larynx  gufirison  apparente  ( Jour¬ 
nal  de  Radiolocfie,  Janvier  1922)  <•  Les  avantages  de  l'appareil  de  Pont  modifie 
dans  le  traitement  des  nfioplasmes  buceo-pharyngds  par  le  radium  ». 
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par  les  confreres  anglais.  Enfin  on  utilise  souvent  les  process 
mixtes,  c’est-a-dire  la  combinaison  des  methodes  du  fil  et  du 
caoutchouc  sans  fin  et  de  la  suture ;  c’est  le  procede  ideal  de  fixa¬ 
tion  des  tubes.  Pour  les  tumeurs  de  Famygdale  linguale,  Jacod 
a  preconise  un  porte-tube  pointu,  en  maillechort- metal  permet7 
tant  de  transfixer  la  tumeur.  On  peut  aussi,  pour  les  tumeurs  de 
la  base  de  la  langue,  faire  l’implantation  du  tube  de  radium  par 
-voie  externe,  voie  sous-hyoidienne  utilisee  par  Jacod,  voie  sus- 
hyoidienne  utilisee  par  Sargnon  au  travers  des  muscles  de  la  region. 
L’operation  se  fait  sous  anesthesie  locale  ;  elle  n’est  pas  hemor- 
rhagique,  c’est  un  simple  trajet  que  l’on  fait  a  la  sonde  cannelee 
et  a  la  pince  hemostatique  apres  section  des  premiers  plans.  En 
se  guidant  sur  le  doigt  introduit  dans  la  bouche,  on  arrive  facile- 
ment  a  placer  le  tube  dans  les  parties  molles  sans  perforer  la 
muqueuse. 

Dans  cette  these  ;  Fauteur  relate  45  observations  :  33  pour  le 
pharynx  moyen,  12  pour  l’hypo-pharynx.  Sur  les  33  observations 
interessant  le  pharynx  moyen,  16  etaient  deja  signalees  dans  le 
rapport  de  Lannois  et  Sargnon  a  l’Academie  de  Medecine. 

•  En  resume,  sur  33  observations  :  on  a  une  guerison  datant  de 
plus  de  quatre  ans  et  persistant  au  moment  de  la  these;  une  gue- 
rison  apparente  de  quatre  ans  mais  avec  mort  ulterieure  par 
cachexie  ;  une  guerison  de  2  ans;  9  cas  gueris  ou . ameliores 
depuis  un  an  ;  3  ameliorations  pendant  un  an  avec  mort  ulte¬ 
rieure  et  une  serie  de  guerisons  recentes,  mais  n’ayant  pas  subi 
l’epreuve  du  temps.  II  y  eut  un  cas  de  mort  le  jour  de  l’applica- 
tion  du  radium  par  hemorragie,  chute  de  sang  dans  le  larynx  et 
la  trachee,  tracheotomie  in  extremis  chez  un  cachectique. 

Les  doses  utilisees  ont  oscille  de  48  milligrammes  a  120  mil¬ 
ligrammes  avec  temps  moyen  duplication  de  vingt-quatre  heures. 
Ajoutons  a  cela  que,  parmi  les  cas  que  nous  avons  pu  suivre,  il 
en  est  un  completement  gueri  qui  avait  ete  traite  a  l’hdpital 
Saint-Joseph  par  Sargnon  et  Arcelin  :  tumeur  maligne  conj onctive 
de  famygdale,  'ganglions,  radiumtherapie,  radiotherapie,  gue¬ 
rison  complete  depuis  trois  ans. 

En  somme,  pour  le  pharynx  moyen,  et  tout  particulihrement 
pour  les  amygdales,  on  peut  conclure  que  le  radium  fait  dispa- 
raitre  tres  rapidement,  en  quelques  jours,  les  tumeurs.  Les  resul- 
tats  sont  assez  souvent  definitifs  pour  les  tumeurs  malignes  a 
lype  conjonctif.  La  recidive  est  la  regie  pour  les  tumeurs  epi- 
theliales. 

Nous  devons  ajouter  que,  dans  beaucoup  de  ces  cas,  il  s’agis- 
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sait  de  malades  inoperables  ou  ehez  qui  il  aurait  fallu  faire 
d’enormes  delabrements. 

En  ce  qui  concerne  le  pharynx  inferieur,  les  resultats  sont 
moins  bons.  il  s’agit  generalement  de  tumeurs  epitheliales,  pres- 
que  toujoursspirio-eellulaires,  les  moins  sensibles,  par  consequent, 
au  radium  :  l’application  est  difficile.  Si  le  neoplasme  siege  k  la 
partie  superieure  du  pharynx  inferieur,  on  peut  encore  faire  l’ap¬ 
plication  par  voie  buccale  ;  mais,  quand  la  tumeur  se  trouve  au 
niveau  de  la  region  cricoidienne  ou  de  la  region  de  la  bouche, 
l’application  se  fait  surtout,  comme  pour  les  tumeurs  de  l’oeso- 
phage,  par  simple  contact,  le  tube  etant  engaine  dans  une  sonde 
molle  ou  demi-rigide  qui  penetre  assez  bas  dans  l’oesophage  ;  elle 
se  fait  aussi,  parfois,  dans  ce  cas,  par  laryngo-fissure  et  traction 
en  avant  de  la  paroi  posterieure  du  larynx.  Ces  cas  necessitent 
habituellement  un  examen  pharyngo-oesophagoscopique  direct. 
Dans  une  observation  de  Berard  et  Sargnon  (cas  signale  a  la 
Soeiete  Fran^aise  de  Laryngologie,  mai  1914)  on  avait  res&jue 
l’extremite  inferieure  du  pharynx  inferieur  et  de  la  region  de  la 
bouche  de  Foesophage,  et  mis  du  radium  par  la  plaie  externe. 
Recidive  six  mois  apres,  mais  la  dose  de  radium  avait  ete  faihle 
et  il  n’avait  pas  ete  fait  de  radiotherapie. 

Les  12  observations  de  tumeurs  de  1 ’hypo-pharynx  que  rap- 
porte  Fil,  dans  sa  these,  sont  surtout  des  epitheliornes  spinocel- 
fulaires.  Un  seul  etait  baso-cellulaire  ;  il  a  ete  ameliore  et  n’a 
determine  la  mort  qu’au  bout  de  deux  ans. 

L’auteur  signale  aussi  un  cas  d’epitheliome  atypique  de  la  base 
de  la  langue  et  des  gouttieres  qui  fut  gueri,  en  apparence,  par 
application  de  radium  apres  tracheotomie.  Malheureusement  nous 
en  ignorons  le  resultat  actuel. 

En  resume,  nous  notons  deux  guerisons  datant  de  dix  moisau 
moment  de  la  these,  des  ameliorations  et  une  serie  de  morts. 

Qu’il'  nous  soit  permis,  a  titre  personnel,  de  signaler  l’obser- 
vation,  non  encore  publiee,  d’une  femme  de  72  ans,  cachectique, 
atteinte  d’une  tumeur  retro-cricoidienne,' epitheliomateuse,  ehez 
qui  nous  avons  mis  dans  l’interieur  de  la  tumeur,  apres  laryngo- 
fissure  sous  anesthesie  locale,  un  tube  de  radium  laisse  vingt- 
quatre  heures  ;  un  an  et  demi  apres,  la  (nalade  vit  et  la  tumeur 
n’a  pas  reparu. 

Il  est  evident,  et  nous  donnons  ici  notre  avis  personnel,  que 
ces  faits  sont  exceptionnels  et,  cependant,  ils  sont  dus  au  radium 
seul  dans  beaucoup  de  cas  car,  a  ce  moment,  nous  ne  faisions 
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pas,  comme  maintenant,  des  applications  intensives  de  rayons  X 
concurremment  avec  le  radium.  ' 

Signalons  une  communication  de  Condamin,  a  la  Societe  de  Chi- 
rurgie  de  Lyon,  30  juin  1.921  (An .  in  Presse  medicate,  9  juillet 
1921)  sur  un  cas  de  sous- maxillite  consecutive  a  une  application 
de  radium  pour  cancer  du  plancher  buccal.  II  avait  ete  fait  4  ap¬ 
plications  de  radium,  espacees  de  douze  heures,  sur  la  tumeur 
primitive  et  sous  la  masse  sous-maxillaire  droite.  Revu  deux  mois 
apres,  cet  homme,  de  58  ans,  avait  un  plancher  buccal  parfaite- 
ment  souple  et  les  tumefactions  sous-maxillaires  avaient  presque 
■completement  disparu. 

Nous  nous  sommes  tout  particulierement  occupds  de  la  question 
de  la  radiumtherapie  dans  le  cancer  de  l’oesophage,  surtout 
dans  le  service  de  BGrard,  et  nous  avons  inspire  la  these  de 
Bertiiolox  (Lyon,  1920):  «  Traitement  du  cancer  de  l’cesophage, 
radiumtherapie  ».  Dans  cette  these,  l’auteur,  apres  des  genera- 
lites,  montre  que  le  cancer  de  l’cesophage  est  plus  frequent  qu’on 
ne  le  croit  en  general.  II  donne  les  differentes  opinions  sur  le 
siege  le  plus  frequent,  opinions  tres  variables  suivant  les  auteurs. 
II  btudie  rapidement  les  symptdmes  et  aborde  la  question  thera- 
peutique.  Naturellement,  il  rejette  la  dilatation, l’electrolyse,  l’elec- 
tro-coagulation.  II  etudie  comment  on  peut  alimenter  le  malada. 
L’intubation  permanente,  preconisee  par  les  Allemands,  par  Gui- 
sez,  par  Garel  et  Bert  a  rendu  des  services.  II  en  est  de  mdme  de 
la  sonde  a  demeure  preconisee  a  Lyon,  specialement  par  Gangol- 
phe.  Mais,  en  realite,  le  traitement  de  choix,  e’est  la  gastrosto- 
mie,  tres  utilisee  par  B^rard  et  Sargnon,  sous  anesthesie  locale. 
Ils  emploient  le  procede  de  Fontan  en  un  seul  temps,  en  ayant 
soin  de  passer  a  travers  les  fibres  musculaires  sans  les  couper 
pourfaire  une  sorte  de  sphincter.  Pratiquee  sous  anesthesie  locale, 
e’est  une  operation  habituellement  benigne. 

L’intervention  radicale  est  quelquefois  pratiquee  pour  l’ceso- 
phage  cervical,  soit  seule,  soit  accompagnee  de  la  resection  du 
larynx,  mais  alors  l’operation  est  reellement  grave. 

La  radiumtherapie  dans  le  cancer  du  larynx  a  ete  utilisee,  des 
1904,  par  Exener  a  Vienne,  puis  a  New-York  ;  en  Angleterre, 
notamment  par  Hill,  William  Hope  et  Finzi.  Guisez  en  France 
a  publie  de  nombreux  travaux  sur  la  question  ;  en  Espagne, 
Botey  et  en  Amerique  Chevalier-Jackson  Font  aussi  etudiee  ; 
nous-memes  l’avons  etudiee  minutieusement  dans  une  serie  de 
publications  (Society  fran§aise  de  Laryngologie,  mai  1920.  Societe 
Beige  de  Laryngologie,  juillet  1920). 
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Quelle  technique  faut-il  utiliser  ? 

Guisez  utilise  100  a  150  milligrammes,  pendant  six  a  sept  heu- 
res,  avec  un  total  de  trente  a  quarante  heures. 

Botey  se  sert  de  doses  moins  fortes,  en  seances  repetees,  avec 
un  total  Sgalement  de  trente  a  quarante  heures. 

Hill  emploie  des  doses  de  50  a  150  milligrammes  pendant  un 
total  de  cinquante  a  cent  heures. 

Chevalier-Jackson  utilise  100  milligrammes  et  plus,  en  une 
serie  d’applications  pendant  un  total  de  trente  heures. 

Sargnon  a  essaye  50  milligrammes  pendant  un  total  de  vingt- 
quatre  heures,  en  une  seance  unique,  dans  une  sonde  en  gomme 
fixee  par  voie  naso-pharvngee. 

Dans  sa  these,  Bertholon  rapporte  11  cas  avec  11  insucces  : 

2  observations  sont  dues  a  Jacod,  les  autres  a  Sargnon. 

L’application  peut  se  faire  par  voie  cesophagoscopique,  avec  le 
radium  :  porte  directement  par  une  pince  a  travers  le  tube,  le 
radium  est  relie  a  l’exterieur  par  un  gros  fil  de  soie. 

L’application  se  fait,  souvent  aussi,  avec  une  sonde  engainant 
le  radium,  sonde  demi-molle,  generalement  introduite  et  mainte- 
nue  par  la  bouche,  ou  bien  passee  par  la  voie  naso-pharyngee 
(Sargnon)  ;  la  fixation  est  meilleure  ainsi. 

En  resume,  les  resultats  immediats  sont  parfois  bons,  mais  de 
peu  de  duree.  La  recidive  est  la  regie  ;  il  peut  survenir  des  acci¬ 
dents  de  perforation,  des  complications  pulmonaires  a  la  suite  de 
Tapplication  de  radium. 

La  radiumtherapie  n’est  que  le  complement  de  la  gastrotomie,. 
qui  constitue  le  traitement  de  choix,  a  l'heure  actuelle,  des  retre- 
cissements  cancereux  de  l’oesophage.  La  radiotherapie  profonde 
nous  donnera-t-elle  de  moins  mauvais  resultats  ? 

Signalons  aussi,  parue  dans  la  region lyonnaise,  une  serie  d’arti- 
cles  sur  le  radium  et  les  rayons  X  utilises  soit  localement  en  oto- 
rhino-laryngologie,  soit  comme  technique  generale  avec  quelques 
donnees  pouvant  interesser  les  oto-rhino-laryngologistes. 

Rappelons,  entre  autres,  au  point  de  vue  local,  un  cas  d’angiome 
arteriel  de  Loreille  (Societe  de  chirurgie  de  Lyon,  17  fevrier  1921), 
cas  rapporte  par  Nove-Josserand  chez  un  garcon  de  13  ans.  A  ce 
propos,  Durand  rapporte  une  observation  analogue  d’un  homme 
de  35  ans  :  ligature  des  pedicules  vasculaires,  traitement  radiothe- 
rapique,  ablation  de  la  tumeur. 

A  la  suite  de  cette  communication,  Berard  signale  deux  cas 
d’angiome  de  la  face,  traites  par  injection  peripherique  de  liquide 
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formole  dans  la  tumeur  vasculaire  dans  un  cas  et,  dans  l’autre 
cas,  par  le  meme  procede  en  y  joignant  le  radium. 

A  la  Societe  de  Chirurgie  de  Lyon  (10  fevrier  1921,  in  Presse 
medicate,  19  fevrier  1921),  Berard  rapporte  l’observation  d’un 
cas  d’epitheliome  de  la  face  avec  radiumtherapie.  II  s’agissait 
d’un  epilheliome  spino-cellulaire  recidivant  apres  operation  ;  gue- 
rison  actuelle. 

Jacqueau (dans  le  Lyon  medical  10  avril  1920),  rapporte  le  cas 
d’une  «  Tumeur  melanique  orbitaire  traitee  parle  radium  ;  amelio¬ 
ration  ». 

Challier  ( Lyon  medical,  10  avril  1920),  signale  le  cas  d’un 
«  Cancer  thyroidien  a  forme  d’hematocele,  traite  par  l’extirpation 
et  par  la  radiumtherapie  ;  guerison  datant  de  cinq  ans  ».  On 
avait  introduit  deux  tubes  contenant  50  milligrammes  de  radium 
laisses  trente-six  heures,  enfevrier  1914.  Enjuin  1914,  nouvelle  ap¬ 
plication  d’un  tube  de  48  milligrammes  pendant  quarante  heures. 

A  cote  de  ces  faits  d'ordre  local,  signalons  des  faits  d’ordre 
general  concernant  le  radium  et  la  radiotherapie. 

Une  communication  de  Nogier  sur  le  radium  et  la  radiotherapie 
a  la  Societe  de  Chirurgie  24  fevrier  1921. 

Une  communication  de  Villars  a  la  Societe  de  Chirurgie  de 
Lyon,  5  fevrier  1921,  sur  «  Quelques  reserves  sur  le  traitement 
du  cancer  par  le  radium  »,  dont  il  est  partisan,  car,  dit-il,  il  ne 
guerit  pas  d’une  faijon  definitive  :  il  peut  susciter  des  metastases 
brusques  et,  parfois,  des  generalisations  tres  douloureuses,  mais 
il  parle  sur  tout  au  point  de  vue  gynecologique. 

BErard,  Condamin,  Tixier  prennent  part  a  la  discussion  qui  con- 
cerne  surtout  la  gynecologie,  et  Lacassagne  declare  que  les  reser¬ 
ves  faites  par  Villars,  basees  sur  des  accidents,  sont  en  partie 
justifiees,  mais  ces  accidents  sont  dus,  le  plus  souvent,  a  des  fau- 
tes  de  technique  qui  peuvent  et  doivent  4tre  evitees.  Nous  ne 
pouvons  malheureusement  pas  entrer  dans  le  detail  de  cette  com¬ 
munication  interessante. 

Le  Dc  Lacassagne,  aide  du  professeur  Regaud,  invite  par  la 
Societe  de  Chirurgie  de  Lyon,  fait  une  conference  sur  la  radium- 
fherapie  et  dit,  entre  autres,  que  la  curietherapie  est  une  methode 
scientifique  reelle,  que  la  radiosensibilite  est  tres  variable  suivant 
les  tumeurs,  qu’il  y  a  des  regies  de  curietherapie  pour  les  can¬ 
cers  des  organes.  La  curietherapie,  comme  la  radiotherapie,  ni’ex- 
clut  pas  la  chirurgie,  mais  il  y  a  lieu,  plut&t,  de  les  associer  dans 
nombre  de  cas.  La  radiumtherapie  offre  inanifestement  des  dan¬ 
gers. 
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Dans  1’ Avenir  medical  d'avril  1921,  BGrard,  reprenant  tous 
ees  fails  discutes  par  la  Soeiete  de  chirurgie  de  Lyon  en  fevrier 
1921,  fait  un  article  sur  «  le  Radium  et  les  cancers  ».  A  cote  de 
donndes  generates,  il  s’agit  surtout  de  donnees  gynecologiques. 
Cependant,  il  rapporte  un  beau  cas  de  «  Lymphome  malin  du 
cou  traite  par  le  radium  ». 

Nogier  publie  un  article  sur  «  les  Fuites  d’emanation  des  appa- 
reils  a  radium.  —  Methode  et  appareils  pour  les  deceler  ».  (Soeiete 
nationale  de  Medecine  de  Lyon,  4  mai  1921,  in  Lyon  medical , 
25  octobre  1921).  Il  accuse  notamment  les  ebullitions  successi- 
veset  la  penetration  possible  d’eau  dans  l’interieur  des  appareils. 

Signalons  un  travail  de  Nogier  sur  «  la  Radiumtherapie  et  la 
radiotherapie  intensive  filtrees  » (Lyon,  imprimerie  Sesame,  1920). 

Cluzet,  Rociiaix,  a  la  reunion  biplogique  du  5  juillet  1920, 
(An.  in  Journal  de  radiologie,  novembre  1920)  font  un  tres 
important  travail  sur  l’action  bactericide  du  radium  sur  le  bacille 
pyocyanique.  Cluzet  (dans  le  Journal  de  Medecine  de  Lyon, 
20  decembre  1921)  etudie  la  technique  et  les  resultats  de  la  radio¬ 
therapie  :  il  montre,  entre  autres,  que  la  radiotherapie  profonde  et 
massive  (method^  allemande)  n ’est  pas  sans  danger  etque  Faction, 
rdpetee  toutes  les  trois  semaines,  de  doses  massives  h  penetra¬ 
tion  suffisamment  elevee,  telle  qu’elle  est  pratiquee  couramment 
aujourd’hui,  donne,  aussitot,  sans  danger,  des  succes  therapeuti- 
ques  nombreux. 

Dans  le  Lyon  medical  du  10  mai  1921,  Nogier  indique  les 
soins  a  donner  aux  appareils  de  radium. 

En  janvier  1922,  la  ligue  franco-americaine,  avec  le  professeur 
Hartmann,  est  venue  faire  une  conference  a  Lyon  sur  « la  Lutte 
contre  le  cancer  »  aux  amis  de  l’Universite. 

Signalons  une  conference  faite  tout  recemment  par  le  Dr  Rey- 
naud,  sur  la  radiotherapie  intensive  telle  qu’elle  est  pratiqude  a 
Erlangen,  radiotherapie  qui  interesse  notre  specialite.  Cette  confe¬ 
rence,  faite  a  la  Soeiete  des  medecins-praticiens  de  Lyon,  a  4te 
reproduite  dans  le  Journal  des  medecins-praticiens  de  fevrier 
1922. 

Rappelons  egalement  une  communication  de  Nogier,  a  la  So- 
ciete  nationale  de  Medecine  et  des  Sciences  medicales  de  Lyon  du 
5  avril  1922,  sur  la  lutte  contre  les  rayons  secondaires  en  radio 
et  radiumtherapie. 

A  la  meme  Soeiete  le  29  mars  1922,  a  propos  d’une  commu¬ 
nication  du  Dr  Jacod,  faite  sur  la  technique  de  la  laryngectomie, 
avec  presentation  de  malades,  le  professeur  BiSrard  a  discute  la 
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question  des  indications  de  la  laryngectomie  qu’il  ne  pratique 
plus,  et  a  indique  le  r61e  que  peut  jouer  la  laryngo-fissure,  jointe. 
ou  non  au  radium,  et  surtout  le  r61e  tres  important  et  tout  recent 
de  la  radiotherapie  dans  le  traitement  des  cancers  du  larynx  ;  il 
insiste  notamment  sur  les  resultats  radiotherapiques  obtenus  par 
Regaud. 

A  la  mSme  Societe  Sargnon  a  precise  la  technique  qu’il  em¬ 
ploy  avec  B^rard  dans  les  laryngo-fissures  avec  resection  large 
d’une,  parfois  des  deux  cordes  vraies  et  fausses,  avec  emploi  de 
radium  consdcutif  a  doses  faibles,  suivi  de  l’emploi  des  rayons  X 
en  direct  a  travers  le  larynx  ouvert. 

Sargnon  rapporte  une  statistique  de  7  guerisons,  sur  7  cas, 
avec  ablation  complete  des  parties  glottiques  molles  malades, 
uni  ou  bilaterales.  II  signale  que  tous  leurs  cas  de  laryngecto¬ 
mies  sont  morts  dans  les  deux  ans,  de  sorte  qii’actuellement,  ils 
n’ont  plus  comme  malades  vivants,  qu’un  cas  de  resection  par- 
tielle  du  larynx,  faite  il  y  a  cinq  ans,  mais  dont  l’opere  reste 
canulard ;  un  cas  fait  avec  Lannois,  traite  par  deux  laryngo-fis¬ 
sures  et  2  applications  de  radium  pour  papillomatose  cancereuse 
diffuse,  avec  guerison  actuelle  depuis  trois  ans ;  7  cas  traites  par 
laryngo-fissure  avec  radium  et  rayons  X  et  ablation  complete  des 
parties  molles  neoplasiques  avec  7  guerisons  :  le  premier  cas 
remontant  a  1918. 

Il  y  a  eu  des  incidents,  surtout  avec  doses  trop  fortes  de  ra¬ 
dium,  brulures,  necroses,  1  cas  de  retrecissement  ;  neanmoins, 
les  resultats  sont  tres  encourageants.  Sargnon  a  aussi  un  cas  de 
gudrison  d’une  tumeur  retro-cricoidienne,  guerison  datant  de 
quinze  mois  sur  une  femme  de  72  ans  par  la  radiumtherapie 
seule. 

L’auteur  rapporte  la  statistique  de  Saint-Clair-Thompson,  avec 
80  %  de  gudrisons  par  laryngo-fissure  dans  les  formes  au  debut. 

On  se  demande  si  la  radiotherapie  employee  seule,  qui  donne 
les  resultats  les  plus  encourageants  actuellement,  diminuera  ou 
supprimera  les  indications  de  la  chirurgie. 

D’ailleurs,  il  faut  esperer  que  le  Congres  international  d’Oto- 
logie  de  juillet  1922  permettra  d’apporter  des  directives  plus 
precises  dans  la  lutte  contre  le  cancer  du  larynx. 

M.  Garel,  president  de  la  Societe  des  Sciences  medicales  in¬ 
siste  sur  l’importance  de  la  laryngo-fissure  ;  avec  Gignoux  il  la 
pratique  sans  radium  ni  radiotherapie  ;  il  a  fait  utiliser  aussi  la 
radiotherapie  ;  il  preconise  surtout  la  therapeutique  precoce  du 
cancer  du  larynx  basee  sur  un  diagnostic  precis  des  le  debut. 
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En  resume,  la  question  de  la  radiumtherapie  est  6tudiee  a  Lyon 
d’une  fa<jon  intensive,  aussi  bien  en  oto-rhino-laryngologie  que 
dans  les  autres  branches  et,  dans  nombre  de  cas,  elle  a  donne 
des  resultats  favorables,  parfois  definitifs,  soit  seule,  soit  souvent 
associee  a  la  chirurgie  et  aux  rayons  X  ;  Futilisation  intensive 
de  la  radiotherapie  profonde  est  actuellement  tres  en  faveur. 


FAITS  CLINIQUES 


A  PROPOS  D’UN  GAS  DE  RHINOSGLEROME 


Par  M.  le  professeur  Renato  MACHADO  ( Bel  Horizonte ,  fBresil) 


Plusieurs  raisons  m’ont  incite  a  ecrire  ce  travail  parmi  les- 
quelles  les  principales  sont :  la  faussete  des  id4es  ay  ant  cours  a 
l’etranger  sur  la  frequence  du  rhinosclerome  au  Bresil  et  l’inte- 
ret  des  discussions  auxquelles  a  donne  lieu  la  presentation  de 
notre  malade  a  la  Societe  de  Dermatologie  de  Bel-Horizonte. 

Yoici  notre  observation  : 

M.  G  ..  Africain,  age  dell8  ans,  veuf,  habitant  75, rue  Grosso,  s’est 
presente,  pour  la  premiere  fois,  a  la  consultation  de  l’hdpital  San 
Geraldo  le  14  mars  1921: 

Get  homme  raconte  qu’il  y  avingt-deuxans,il  se  blessaaunezencou- 
pant  du  bois.  Malgre  quelques  pansements  appliques  au  moment  de 
lablessure,  la  plaie  ne  fit  que  s’etendre.  Actueilement,  il  se  plaint  de 
cephalees  et  de  «  chaleur  »  dans  la  tete  ainsi  que  de  douleurs  generali- 
sees  a  tout  le  corps. 

II  entend  et  voit  encore  bien.  Jamais  il  n’a  eu  d’accidents.  veneriens. 
A  l’examen,  on  voit  une  grosse  tumeur  interessant  toute  la  pyramide 
nasaleet  la  rendant  monstrueuse  (fig.  1). 

La  peau  porte  des  ulcerations  disseminees,  a  bords  arrondis,  pleines 
de  secretions  ou  s’agitent  quelques  larves  (fig.  2). 

Elle  presente  egalement,  sur  toute  l’etendue  de  la  tumeur,  des 
lesions  de  grattage  dues  aux  ongles  du  malade. 

La  tumeur  est  tres  dure  a  la  palpation. 

Un  liquide  visqueux,  sanguinolent,  coule  des  narines. 

La  rhinoscopie  anterieure  revele  egalement  la  presence  de  larves 
dans  les  fosses  nasales  ou  existe  une  neoformation  nodulaire,  enva- 
hissante,  qui  en  reduit  considerablement  la  cavite  (fig.  3). 

.  Ea  permeabilite  nasale  est,  de  ce  fait,  tres  diminuee  et  la  respira¬ 
tion  ne  s’accomplit  que  difficilement,  a  travers  une  fente  etroite,  me- 
diane. 

Le  septum  est  detruit  dans  sa  portion  cartilagineuse. 
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Fig.  2 
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■Fig.  3 
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L'odeur  est  epouvantable. 

On  fait  un  lavage  antiseptique  abondant  et  on  pratique  l’antisepsie 
jrigoureuse  des  ulcerations  pendant  quelques  jours. 

Le  17  mars,  la  fetidite  a  disparu  et  il  n  y  a  plus  de  myase.  L’aspect 
<du  nez  est  propre. 

On  fait  alors  une  biopsie  qui  porte  sur  un  nodule,  tout  pres  du 
tiers  antero-inferieur  du  septum  et  on  envoie  le  fragment  preleve  an 
laboratoire  avec  l’etiquelte  clinique  de  rhinosclerome.  Les  reeherches 
anatomo-pathologiques,  pratiquees  pap  le  professeur  Carlos  Pinheiro 
■Chagas,  conlirment  cs  diagnostic  de  rhinosclerome.  Le  professeur 
Chagas  a  bien  voulu  nous  donner  les  deux  micro-photographies  que 
voici  (fig.  4  el  5) : . 

Notre  confrere  le  Dr  Aroeira  Noves  s’est  charge  des  examens  bac- 
leriologiques  et  bacterioscopiques.  II  a  trouve  des  staphylocoques  et 
des  cocci  isoles,des  bacilles,  quelques  cocco-bacilles  avec  leur  capsule 
^bien  neLte  :  tel  le  B.  de  Friseh,  des  cellules  leishmaniformes,  rappe- 
lant  la-  vraie  lesion  leishmaniotique,  laissant  voir  le  noyau,  le  blepha- 
roplaste  et  la  partie  caracteristique  du  protoplasme.  Ces  cellules 
dtaient  rares,  d’ailleurs,  et  souventpsu  nettes,  irregulieres.  Le  Dr  No¬ 
tes  a  egalem,ent  trouve  des  bacilles  fusiformes  avec  granulations  me- 
tachromatiques  et  spirinemes  rappelant  1’associaLion  fuso-spirillaire 
de  Vincent. 

Nous  avons  abandonne  l’idee  d’une  intervention  chirurgicale.  L’age 
du  malade,  les  conditions  respiratoires  assez  bonnes  nous  ont  fait 
preferer  le  radium  a  celle-;ci.  ; 

Onze  applications- ont  ete  l’aites  qui  ont  amene  une  amelioration 
tres  sensible  :  la  tumeur  s’est  reduite  peu  a  peuet  la  muqueuse  nasale 
est  devenue  plus  seche  et  plus  rose. 

Lorsque  je  presentai  mon  malade  a  la  Societd  de  Dermato- 
logie,  le  professeur  Aleixo,  dermatologiste  bresilien  qui  preside 
cette  socield  a  dit  que  I  on  ne  pouvait  pas  atlendre  grand’chose 
du  radium,  applique  au  traitement  du  rhinosclerome.  D’apres 
Hebra,  en  effet,  dont  la  description  du  rhinosclerome  est  de- 
meurpe  classique  jusqu’a  nos  jours  et  d’apres  Le  Dantec,  cette 
neoformation  peut  etre  consideree,  histologiquement,  comme  un 
sarcome  a  cellules  rondes  et  fusiformes.  Or,  les  resultats  du  ra¬ 
dium  sur  les  sarconies  n’etant  pas  brillants,  ils  ne  doivent  pas 
ietre,  non  plus,  sur  les  rhinoscleromes. 

Aussi  bien,  le  professeur  Aleixo  prefere-t-il  l’emploi  du  tartre- 
nmetique,  en  injections  intra-veineuses,  et  en  solution  h  1  °/0 
telles  qu’on  les  pratique  dans  les  .  cas  de  granulomes  veneriens 
dont  l’agent  est  le  bacille  encapsule  Kalymato  bacterium  granu- 
iomatis.  On  devrait,  en  effet,  obtenir  gr&ce  a  cette  therapeutique, 
dexcellents  resultats  sur  les  lesions  rhinoscleromateuses  dont 
Je  bacille  encapsule,  soit  disant  de  Frisch,  pourrait  dtre,  par 
-analogie,  appele  Kalymato  bacterium  rhinoscleromatis. 
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Fig.  4 

(Coupe  histologique). 
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Malheureusement,  je  n’ai  pu  essayer  ce  traitement,  ni  meme  con¬ 
tinuer  les  applications  de  radium,  le  malade  etant,  entre  temps,  de¬ 
code  de  grippe. 

Quelques  jours  avant  sa  mort,  celui-ci  avait  provoque  de  nouvelles 
ulcerations  en  grattant  la  tumeur  :  il  avait  meme  arrache  un  gros 
fragment  du  lobule  nasal  deforme. 

Le  Rhinosclerome  est  tres  rare  au  Bresil.  Contrairement  a  ce 
qu’affirment  quelques  auteurs  etrangers  mal  informes  de  ce  qui 
se  passe  ici,  cette  affection  n'y  est  fr6quente  ni  chez  le  negre,  ni 
chez  le  blanc,  ni  chez  le  brun,  ni  chez  le  blond... 

Le  malade  auquel  se  rapporte  mon  observation  est  bien  un 
negre  mais  il  est  Africain  et  son  cas  est  le  seul  cas  de  rhinoscle¬ 
rome  qu’il  m’a  6te  donne  de  rencontrer  dans  les  differents  ser¬ 
vices  de  mon  pays  ou  j'ai  travaille. 

Je  reconnais,  certes,  que  quelques  autres  cas,  tres  rares  (qua- 
tre  ou  cinq)  de  rhinosclerome,  ont  bien  dte  observ4s  dans  les 
cliniques  oto-rhino-laryngologiques  du  Brasil  ;  mais,  parmi  ceux- 
ci,  il  faut  compter  ceux  qui  interessaient  des  immigrants  arriv6s 
ici  porteurs  deja  de  cette  affection  non  encore  constatee  parce  que 
discretement  commencee. 


UN  SECOND  CAS  AUTOCHTONE 
DE  ZYMONEMATOSE  DE  LA  MUQUEUSE  PALATINE 
ET  PHARYNGO-LARYNGEE 

Par  M.  Ie  Professeur  S.  Citelli  ( Catane ). 


En  1916  et  en  1917,  mon  assistant,  le  Dr  G.  Basile  fit  une- 
communication  sur  un  cas  observe  par  moi  et  etudie  par  lui 
surtout  au  point  de  vue  etiologique  (1).  II  s’agissait  d’un  paysan 
adulte,  de  la  province  voisine  de  Syracuse,  qui  avait  toujour^ 
vecu  dans  sa  propre  ville,  et  qui  presentait  des  lesions  noduli- 
formes  et  ulcereuses,  a  evolution  sournoise  et  chronique,  sur  la*, 
muqueuse  du  palais,  au  pharynx  et  au  larynx.  En  outre,  une 
lesion  unique  d’aspect  gommeux  siegeait  au  niveau  de  la  bosse 
froiitale  gauche,  interessant  les  teguments  jusqu’a  l’os.  De  letude- 
microscopique,  des  cultures,  et  des  recherches  de  patholo^ie^ 
exotique,  il  resulta  qu’il  s’agisssit  d’une  forme  speciale  de  blas- 
tomycose,  essentiellement  identiqueaune  maladierencontree  avec- 
une  certaine  frequence  en  Amerique.  Cette  maladie  exotique,. 
d’apres  la  classification  proposee  en  1909,  par  Beurmann  et  Gou- 
gerot,  du  groupe  assez  confus  et  incertain  des  blastomycoses,  fut 
appelee  par  Splendor e  et  d'autres  «  Zymonematose  »  (Fer¬ 
ment  -f  filament).  Ces  parasites,  en  effet,  se  presentent  sous  la 
forme  de  Saccharomycetes  ou  de  ferments,  mixtes  a  filaments. 

Apres  ce  cas  publie  par  Basile,  il  me  fut  permis  d’observer  et 
d’etudier  en  clinique  un  autre  cas  identique  que  voici  : 

Il  s’agit  d’une  paysanne  de  35  ans,  ayant  toujours  vecu  dans  des 
conditions  sanitaires  parfaites,  dans  un  village  de  la  province  de  Catane. 
Elle  raconte  que,  cinq  ans  avant  de  se  presenter  a  ma  consultationr 
a  la  suite  d’une  erosion  du  palais  avee  une  arete  de  morue,  elle  cons, 
tala  sur  celui-ci  des  papules,  qui  augmenterent  en  nombre.  provoquant 
une  legere  douleur  a  la  deglutition  et,  quelquefois,  une  brulure  et  de- 

i.  G.  Basile. Zymonematose  dela  bouche  ( Poly-chnique ,  section  medicate  1917)' 
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la  toux  seche.  Elle  fut  enrouee  egalement  pendant  un  semestre  envi¬ 
ron.  Rien  a  signaler  dans  les  antecedents  heredilaires  et  personnels. 

Etal  acluel.  —  A  1’endoscopie,  on  constate  des  nodules  coniformes, 
semblables  a  des  boutons  d’acne.  Its  sont,  pouf  la  plupart,  ulcered 
superficiellement  a  leur  pointe  et  recouvrent  tout  le  palais,  commen- 
Qant,  en  avant,a  environ  1  centimetre  de  l’arcade  dentaire  superieure. 
La  luette  est  detruite,  les  piliers  (les  posterieurs  en  particulier),  les 
amygdales  et  une  petite  partie  de  la  paroi  posterieure  du  pharynx  sont 
plus  ou  moins  infiltres  de  nodules  analogues  a  ceux  du  voile,  quoique 
moins  evidents.  Enfin  l’epiglotte,  en  partie  detruite,  l’orifice  larynge, 
les  replis  ary-epiglottiques,  les  fausses  et  les  veritables  cordes  (spe- 
cialement  la  fausse  corde  droite)  presentent  une  infiltration  identique, 
avec  des  petites  zones  superficiellement  ulcerees.  Les  nodules  les  plus 
typiques  se  rencontrent  au  palais;  De  grosseur  variable  (deeelle  d’un 
grain  de  mil  a  la  moitie  d’un  pois],  de  contour  arrondi,  ils  sont  pres- 
que  au  contact  les  uns  des  autres,  separes  seulement  par  un  petit 
sillon  etroit  et  superficiel.  Leur  couleur  est  rose  ou  a  peine  rouge, 
leur  consistance  dure.  La  muqueuse  environnaute  est  le  siege  d’une 
reaction  inflammatoire  tres  legere.  A  la  pointe  de  ces  nodules  ulceres, 
on  constate  souvent  un  peu  de  secretion  visqueuse,  blanc-sale.  Ces 
nodules  acneiformes  sont,  je  le  repele,  en  partie  intacte,  en  partie 
ulceres.  Dans  certaines  zones  (voile  du  palais,  larynx)  l’ulceration,  en 
s’approfondissant,  avait  detruit  plusieurs  nodules  voisins,  formant 
ainsi  des  surfaces  ulcerees,  assez  limitees  et  peu  profondes  (ainsi  au 
niveau  du  palais  dur,  elles  restent  plus  ou  moins  distantes  de  l’os). 
Ces  ulcerations  ont  des  bords  presque  tailles  a  pic  et  un  fond  gra- 
•nuleux  et  sale,  tres  souvent  recouvert  d’un  exsudat  blanchatre  et  vis- 
queux.  A  la  pression  les  zones  infiltrees  sont  peu  douloureuses  ;  elles 
le  sont  encore  moins  spontanement. 

Dans  les  fosses  nasales  et  dans  le  rhinopharynx,  comme  dans  le 
reste.de  la  cavite  buccale,  on  ne  note  aucune  lesion  appreciable.  L’etat 
generale  de  la  malade  est  d’ailleurs  tres  bon  ;  pas  de  fievre.  Les  pou- 
mons  sont  sains.  On  constate  simplement  un  ganglion  hypertrophie 
et  un  peu  douloureux  a  l’angle  gauche  de  la  machoire  et  un.  autre 
plus  petit  a  droite.  La  voix  est  tres  rauque. 

Etant  donne  le  cas,  deja  etudie  dans  ma  clinique  et  publie  par 
Basile,  je  fis  le  diagnostic  de  blastomycose,  diagnostic  que  fes  reeher- 
ches  microscopiques,  serologiques  et  les  cultures  confirmerent  plei- 
nement  et  precisereni.  En  outre, 'comme  dans  le  cas  de  Basile,  le  trai- 
tement  iodique  intensif  amena,  au  bout  de  trois  mois,  une  amelioration 
notable.  Apres  avoir  quitte  la  clinique,  la  malade,  bien  que  s’etant 
irregulierement  soignee,  guerit  completement  au  bout  de  deux  ans. 

II  ne  restait  alors,  au  niveau  des  parties  frappees,que  de  legeres  cica¬ 
trices  rosees  a  peine  visibles.  La  fausse  corde  gauche,  seule,  presen- 
tait,  en  son  milieu,  une  petite  bande  fibreuse  qui  faisait  saillir  dis-  ' 
cretement  sa  partie  anterieure. 

Rec.herches  viicroscopiqur.s  el  cultures.  — ■  Apres  avoir  rince  la  bou- 
che  et  la  gorge  avec  une  solution  de  borate  de  soude,  je  raclai  les 
divers  nodules  et  parties  ulcerees  et  recueillis  un  exsudat  contenant 
en  partie  des  parcelles  de  tissus.  Puis  je  fis  : 

1°  Des  preparations  a  frais  (en  dissolvant  dans  une  goutte  d’hydrate 


de  potasse  a  25  %  des  parcelles  de  tissu  et  les  dilacerant  avec  une 
aiguille. 

21’  des  froltis  (fixes  a  la  chaleur  et  dans  1’aicool  et  colores  avec, 
i’hematoxyline  d’Ehrlich  et  avec  le  bleu  de  methylene). 

3°  des  ensemencemeTits  sur  agar-agar  de  Sabouraud,  etuve  a  37°. 

Dans  les  preparations  a  frais  et  les  etalements  je  trouvai  des  petits 
corpuscules  arrondis,  de  dimensions  variables  (4  a  30  v-)  presentant 
parfois  une  membrane  a  double  contour  (formes  grandes  et  adultes), 
et  un  protoplasma  le  plus  souvent  granuleux.  Quelques-uns  de  ces' 
corpuscules  etaient  en  germination  typique,  laquelle,  dans  certains cas, 
partait  en  meme  temps  de  plusieurs  points  de  la  peripherie  du  para¬ 
site.  D’autres  petits  corpuscules,  par  contre,  avaient.  un  protoplasma 
a  vacuoles,  et  parfois  reduit  a  une  e.troite  bande  semi-lunaire  periphe- 
rique.  Ges  dernieres  formes  nous  parurent  etre  des  parasites  en  voie 
de  degenerescence.  Je  n’observai  jamais,  ni  dans  ces  examens,  ni  dans 
les  autres,  une  reproduction  par  endospores.  Outres  ces  formes  sac- 
charomycetiques,  on  rencontrait,  d’ailleurs  rarement,  des  filaments, 
courts,  le  plus  souvent  non  segmentes,  a  extremite  libre  boutonnee, 
et  qui  provenaient  des  formes  rondes.  Les  recherches  bacleriologiques 
concernant  le  bacille  de  Koch  et  le  Treponeme  pale  l'urent  negatives. 

II  en  fut  de  meme  du  Wassermann  et  de  la  cuti-reaetion  tuberculeuse. 
L’inoculation  de  fragments  de  tissu  pathologique  dans  le  peritoine  du 
cochon  d’Inde  fut  aussi  sans  resultat.  En  outre,  apres  des  .tentatives 
repetees,  je  reussis  a  obtenir  un  resultat  positif  par  les  ensemence- 
ments  fails  sur  agar  glucose  (Sabouraud),  maintenus  a  une  tempera¬ 
ture  de  37°.  Les  hemocultures,  par  coiitre,  resterent  steriles.  Les  cul¬ 
tures  sur  agar  (a  bee  de  flute)  formaient,  vers  la  fin  de  la  premiere 
semaine  et  les  premiers  jours  de  la  semaine  suiyante,  un  vernis  cre- 
meux,  a  superficie  irreguliere,  de  couleur  blanchitre  ou  blanc-jaunti- 
tre,  tendant  a  s’epaissir  et  a  s'accroitre  et  prenant  un  aspect  muqueux. 
Vers  la  fin  de  la  seconde- semaine,  apparaissait  autour  et  sur  la  cul¬ 
ture  un  duvet  blanc,  chaque  jour  plus  epais.  Enfin,  quand  la  culture 
vieillisait,  des  crevasses  de  dimensions  et  de  profondeur  variables  se 
formaient  a  la  superficie.  Sur  lame  elles  formaient  des  colonies  hemis- 
pheriques  blanchatres  ou  blanc-jaunatres. 

L’aspect  du  parasite,  en  culture,  est  essentiellement  identique  a 
celui  presente  dans  les  preparations  a  froid  et  dans  les  frottis.  Dans 
une  goutte  il  se  montre  immobile. 

Le  processus  de  reproduction  est  actif  et  s’accomplit  par  gemmation 
qui  defigure  de  diverses  fapons  le  corps  arrondi  du  germe  (speciale- 
ment  variable  suivant  la  phase  du  processus).  Lorsque  dans  certains 
cas,  le  bourgeonnement  s’effectue  simultanement  a  des  points  nom- 
breux  de  la  peripherie,  il  se  forme  des  amas  arrondis  de  corps  sac- 
charomycetiques.  A  cote  de  ces  formes  rondes,  bourgeonnantes  ou 
non,  on  rencontre  des  formes  filamsnteuses  (quelques  fois  segmented, 
en  grande  partie  rectilignes  et  homogenes)  qui  emergent  des  premie¬ 
res  et  se  terminent  par  une  extremite  libre,  un  peu  gonflee.  La  lon¬ 
gueur  de  cesfilamenlsmyceliens  varie  avecl’age  de  la  culture.  L’epreuve 
de  l’agglutination  entre  ces  germes  et  le  serum  du  malade  fut  positive. 

Ces  germes,  injectes  dans  le  tissu  cellulaire  sous  cutane  ou  dans  le 
peritoine  du  cochon  d’Inde,  au  bout  de  quelques  semaines,  donnerent 
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lieu,  presque  constamment,  a  la  formation  de  petits  nodules,  de  struc¬ 
ture  granuieusc  tuberculoide,  suivis  frequemment  de  necrobiose.  En. 
eux  on  relrouvait  une  grande  quantile  de  parasites  intra  et  extracel- 
lulaires.  Ceux-ei  s’observaient  surtout  dans  les  cellules  geantes  du 
type  Langhans  d’ailleurs  peu  nombreuses.  Prelevant  aseptiqiiement- 
des  fragments  de  ces  nodules  et  les  ensemenpant  a  nouveau  sur  de 
1’agar  glucos6,.on  obtenait  des  cultures  analogues  aux  precedentes. 

Enfin,  l’examen  histologique  de  deux  nodules  (fun  ulcere)  que 
j’avais  excises  du  palais  dur  du  malade,  donna  les  resultals  suivants  : 
Deux  fails  essentiels  sont  a  signaler  :  Les  alterations  de  la  couche  epi¬ 
theliale  et  celles  du  derme.  La  couche  epitheliale,  plate  et  pluristra- 
tifiee,  presentait  des  modifications  regressives  et  progressives.  Les 
premieres  consistaient  en  cedeme  intercellulaire,  en  necrobiose  et  pro¬ 
duction  de  lamalles  epidermiques  superficielles,  dans  les  strafes  supe- 
rieures  et  la  couche  de  Malpighi.  Lorsque  cette  lamellisation  touchait 
les  strates  profondcs,  jusqu’au  derme,  elle  donnait  lieu  a  de  verita- 
bles  uleeres. 

Les  phenomenes  progressifs  ou  mieux  proliferants,  par  contre,  se 
produisaient  dans  les  couches  profondes  de  ^epithelium  (membrane 
basale)  au  contact  du  derme. 

Ils  provoquaient  la  formation  intradermique  de  tampons  epitheliaux, 
nombreux  et  profonds  (analogues  a  ceux  d’un  epithelioma).  Dans 
certains  points  les  formations  epitheliales  ramifiees  se  fondaient  entre, 
elles,  formant  ainsi  un  reticulum  qui  renfermait,  dans  ses  areoles,  le 
derme  proliferant. 

On  nolait,  enfin,  dans  la  couche  epitheliale  une  infiltration  leucocy- 
taire  d’intensite  variable  dans  les  divers  points,  le  corps  de  quelque 
parasite  et  parfois  la  formation  d’une  sorte  de  petit  abces  intra-epi- 
dermique,  constilue  par  des  leucocytes  a  noyau  polymorphe  et  par  de 
rares  parasites  plus  ou  moins  alleres. 

Dans  le  derme,  s’observait,  specialement  autour  des  vaisseaux,  une 
infiltration  notable  de  leucocytes  (lymphocytes,  polynucleaires  et 
plasmazellen)  souvent  aussi  des  cellules  epithelioides  plus  ou  moins  > 
evidentes  et  nombreuses.  Les  cellules  geantes  etaient  rares.  Les  vais- 
sbaux  et  les  lacunes  lymphatiques  etaient  dilates  et  le  plus  frequem- 
ment  congestionnes,  les  fibres  conjonctives  voisines  souvent  cedema- 
teuses.  Au  milieu  du  susdit  tissu  de  granulations  se  rencontraient 
(specialement  autour  des  vaisseaux  lymphatiques)  de  nombreux  para¬ 
sites  intra  et  surtout  extra  cellulaires.  Quelques-uns  etaient  bien  con¬ 
serves,  d’autres  plus  ou  moins  al teres.  L’infiltration  granulomateuse 
etait  plus  intense  dans  la  couche  papillaire,  dont  les  papilles  plus  ou 
moins  hyperplasiees,  s’insinuaient  au  milieu  des  boyaux  epitheliaux. 
Ceci  surtout,  dans  les  zones  profondement  ulcerees.  Gependant  l’infil- 
tration  se  propageait  a  tout  le  derme  et,  dans  quelques  points  meme, 
a  I’hypoderme.  Je  ne  rencontrai  pas  de  proliferation  fibro-epilheliale 
laisant  saillie  sur  1’epithelium  (formes  vegetantes  ou  papillomateuses). 


De  tout  ce  que  j’ai  expose  ci-dessus,  il  resulte  que  le  diagnos¬ 
tic  de  Blastomycose  ne  fait  aucun  doute,  en  raison  de  l’aspect 
Unique  typique,  de  la  presence-  de  parasites  et  surtout  de  l’iso- 
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lement  et  de  la  culture  du  germe.  Cliniquement,  en  effet,  on> 
aurait  pu  penser  k  une  forme  de  tuberculose  miliaire  ou  lupique, 
La  premiere  devait  etre  exclue  en  raison  de  l’etat  general  excel¬ 
lent  du  sujet,  de  l’examen  ndgatif  des  poumons  et  des  crachats 
de  l’absence  d’anamnese,  de  la  durde  du  processus  et  de  revolu¬ 
tion  sans  fievre  et  sans  douleurs.  D’autre  part,  les  dimensions,  la 
duretd  et  la  couleur  des  nodules  n'dtaient  pas  celles  de  granula¬ 
tions  miliaires.  Les  ulcerations  n’etaient  pas  lenticulaires  et  leurs- 
bords  non  irreguliers  comme  dans  la  tuberculose  miliaire.  Le 
lupus  du  palais,  qui  peut  etre  primitif  et  avoir  une  evolution  lente, 
se  rencontre  generalement  chez  des  su jets  scrofuleux.  En  outre, 
les  nodules  sont  dpars,  arrondis  et  non  coniformes,  et,  separes  les 
uns  des  autres  par  des  bandes  cicatricielles  superficielles. 

La  syphilis  devait  egalement  etre  exclue;  ses  lesions  ulce- 
reuses  sont  en  effet  plus  profondes,  dvoluent  plus  vite  et,  non  soi- 
gnees,  produisent  de  graves  destructions. 

La  sporotrichose  des  muqueuses,  par  contre,  a  une  evolution 
tres  lente  et  sournoise;  ses  ulcerations  superficielles  sont  pres- 
que  indolores  et  s’accompagnent  d’infiltration  nodulaire  ;  elle  ne 
compromet  pas  trop  l’dtat  general  et  guerit  avec  la  cure  iodique 
intensive.  Ceci  est  le  tableau  clinique  de  l’affection  qui  nous 
occupe,  et  on  pouvait  tres  bien  y  penser,  Cependant,  la  sporotri¬ 
chose  a  Ehabitude  de  produire,au  gosier  ou  au  palais,  des  lesions 
beaucoup  moins  diffuses  que  chez  notre  malade.  D’ailleurs  dans 
le  doute,  l’examen  histologique  d’un  nodule,  etant  donnd  la  pre¬ 
sence  dans  le  tissu  de  parasites  a  type  saccharomycetique,  aurait 
confirme  facilement  le  diagnostic. 

Le  cas  qui  nous  occupe,  au  double  point  de  vue  clinique  et 
bacteriologique,  est  identique  au  cas  etudie  par  Basile.  depen¬ 
dant,  dans  ce  dernier,  la  phase  ulcdrative  fut  plus  avancee  (en 
particulier  aux  piliers  posterieurs  et  au  voile  du  palais,  en  partie 
adherent  au  pharynx  posterieur),  et  se  compliqua  d’un  foyer 
nodulaire  hypodermique,  au  front,  du  type  gommeux. 

Etant  donnee  la  forme  saccharomycdtique  (reproduction  par 
bourgeonnement,  seule)  et  filamenteuse  du  parasite,  nous  basant 
sur  la  classification  de  Beurmann  et  Gouc/erot,  modifiee  par 
Splendore,  nous  appellerons  cette  maladie  Zijmonemcdose  de  la 
muqueuse  palatine  et  pharyngo-laryngee. 

Aujourd’hui  l’interet  capital  de  l’observation  de  Basile  et  de 
la  mienne  reside  dans  ce  fait  qu’elles  viennent  a  l’appui  d’une 
maladie  identique,  individualisee  il  y  a  peu  de  temps  en  Ame- 
rique  du  Sud  (Bresil)  par  Splendore.  Cet  auteur,  apres2  cas  iso- 
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les,  observes  au  Bresil  par  Lutz  et  Carini  (1908)  qui  d’ailleurs 
ne  reussirent  pas  a  isoler  et  individualiser  le  germe,  etudia  7  cas 
personnels  d’une  forme  morbide  qu’il  appela  Zimonemalose  bre- 
silienne(l)  Chez  ces  malades,  comme  chez  ceux  de  ma  clinique, 
la  lesion  fondaxnentale  etait  comslituee  par  des  neoformations  no- 
dulo-ulceratives,  suivies  d’ulcerations  pen  profondes,  qui  presen - 
taient,dans  certains  cas,  des  vegetations  en  chou-fleur,  dues  a  une 
hyperplasie  intense  de  Fepilheliutn  de  revetement  secondaire  a 
l’hyperplasie  du  derme.  Ces  lesions,  qui  eommenQaient  sur  la 
muqueuse  des  levres,  sur  la  langue,  les  gencives,  le  palais  et  en 
d'autres  points  de  la  bouche,  se  propageaient  tres  vite  au  pharynx, 
larynx,  broaches,  poumons  et  organes  internes.  Dans  2  cas  sur 
7 ,Splendore  observa,  comme  dans  celui  de  Basile ,  des  inaaifes- 
tions  cutanees  consecutives  aux  alterations  muqueuses..  Dans  les 
autres  cas,  celles-ci  existaient  seuks.  Chez  3  de  ses  malades  seu- 
lement  Splendore  reussit  a  cultiver  le  germe  et  a  reproduce  les 
lesions  chez  l’animal,  Dans  tous  oes  cas  bresiliens,  comme  dans 
les  miens,  on  observa  une  rdaction  ganglionnaire ;  le  pronostic 
fut  plus  sombre  au  Bresil :  presque  tons  les  malades  atleints  furent 
emportes  par  generalisation  du  processus  et  cachexie-,  malgre 
I’iodotherapie  intensive, 

L’identite  entre  les  deux  cas  publics  par  Basile  et  par  moi  et 
ceux  observes  au  Bresil  est  complete  :  seulement,  chez  nous,  la 
maladie  s’est  montree  moins  maligne,  n’arrivant  pas  au  stade  de 
vegetations  papiliaires  et  se  laissant  influencer  jusqu’a  guerison 
par  le  traitement  iodique  intensif. 

Done, les  deux  malades  de  ma  clinique  representent  les  2  pre¬ 
miers  cas  indigenes  de  ZymonemcUose  exotique  des  muqueuses, 
observes  en  Europe. 

Enfin  il  est  a  signaler  un  autre  fait,  que  la  zvmonematose 
observee  au  Bresil  et  par  nous  en  Sicile,  par  son  substratum  pa- 
thologique,  clinique  et  etiologique,  est  identique  a  une  maladie 
cutanee  reucontree  (specialement  par  Gilchrist  et  Rixford)  ii 
y  a  longtemps  (1896  et  annees  suivantes)  en  Amerique  du  Nord, 
dont  une  soixantaine  de  cas  ont  du  etre  publies.  Cette  maladie 
cutanee  fort  ensuite  observee  (mais  assez  moins  frequemment)  au 
bresil  ( Rabello )  en  Argentine  (V.  Greco )  aux  Philippines’ (Pla¬ 
ten  ct Nicols)  dans  les  Indes  anglaises  (Carrison)  et  enfin  en  Rus- 
SIe  ( Petersen ,  Meleschko  etc.).  Bien  plus,  de  meme  qu'il  existe 

'■  Splendore.  Zymatose  avec  localisation  dans  la  cavitd  locale,  observee  aa 
resil.  Bulletin  de  la  Societe  de  Pathologie  exotique,  mari912. 
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des  cas  mixtes  de  Zymonematose  ou  les  lesions  muqueuses  sont 
tres  etendues  el  les  lesions  cutandes  tres  limitees,  de  meme  il 
existe  des  cas  ou  les  lesions  muqueuses  sont  tres  limitees  et  les 
lesions  cutanees  tres  developpees,  un  malade  de  ce  genre,  prove- 
nant  du  Bresil,  fut  observe  en  Italie,  etudie  par  Dalla  Favera  (1) 
qui  en  publia  l’observation.  Ce  cas  (quoique  non  indigene)  fut  le 
premier  decrit  en  Italie.  Meme  dans  la  forme  exclusivement  ou 
surtout  cutanee,  la  maladie  debute  aussi  par  des  nodules  durs  ac- 
neiformes  qui,  ici,  s’ulcerent  rapidement  formant  avec  les  voisius 
des  ulcerations  plus  ou  moins  larges  recouvertes  de  croutes,  d’ou 
sortent  ensuite  des  masses  vegetantes  rouss&tres,  saignant  facile- 
ment,  a  secretion  sero-purulente,  qui  finissent  par  dominer  la 
scene.  Les  lesions  s’accompagnent  cLengorgement  ganglionnaire 
et  finissent  par  emporter  le  malade  en  se  generalisant  aux  organes 
internes.  Cependant  quelques  cas  furent  ameliords,  ou  mdme 
gueris  par  l’iodotherapie  intensive.  Le  parasite,  dans  les  tissns, 
dans  les  cultures  et  les  recherches  experimentales,  se  presente 
et  se  comporte  comme  dans  la  zymonematose  des  muqueuses. 

II  resulte  done  de  ces  deux  observations  faites  dans  ma  clinique 
que  la  zymonematose,  bien  qu’existant  a  l’etat  endemique  en  Ame- 
rique,  peut,  toutefois  exceptionnellement,  se  manifester  de  faijon 
autoebtone  en  Europe.  D’ailleurs,  d’autres  cas  peu  nombreux  d'in- 
fections  cutandes  ou  hypodermiques  a  type  clinique  gommeux, 
dues  a  des  formes  blastomycetiques  encore  peu  individualists 
(n’appartenant  pas  au  genre  zymonema)  demontrent  le  meme  fait: 
que  ces  lesions  blastomycetiques,  tout  en  ayant  leur  patrie  d’elec- 
tion  en  Amerique,  peuvent  apparaitre  autochtones  en  Europe. 

Dans  la  zymonematose  des  muqueuses,  l’infection  esttranspor- 
tee  dans  la  bouche  surtout  par  des  produits  agricoles  (fruits,  legu¬ 
mes  etc.).  II  y  a,  dans  mon  cas,  Tepisode  de  l’ardte  de  morue, 
sur  lequel  insistait  la  malade,  et  qui  peut  dtre  vrai  si  1’on  suppose 
que  l’ardte  infectee  a  inocule  le  germe  dans  le  palais,  ou  bien  que 
blessant  ce  dernier,  elle  a  fourni  une  porte  d’entree. 

(1) Dalla  Favera.  (Pour  la  connaissance  des  blastomycoses cutan6es,  etc...  Gor- 
nale  ltaliano  des  maladies  v£n£riennes  et  de  la  peau  1910), 
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PRESENTATION  DE  MALADES 


Fibroma  du  voile  du  palais. 

Par  M.  le  D'  George  M.  Me  BEAN 

Tumeur  de  la  partie  droite  du  voile  du  palais,  indolore,  sans  com¬ 
plication,  ponction  exploratrice  negative. 

D’apres  le  Dr  George  F.  Shambaugh  le  siege  de  cette  tumeurpour- 
rait  faire  songer  a  un  type  de  grosse  amygdale  dont  l’hypertrophie 
atteindrait  principalement  le  p61e  superieur.  II  se  souvient  d’un  cas 
d’hypertrophie  double  des  amygdales  avec  poussees  inflammatoires 
frequentes  dont  le  traitement  par  ablation  fut  suivi  d’une  paralysie 
du  voile  semblable  a  celles  que  Ton  rencontre  a  la  suite  de  la  diphte- 
rie.  Les  resultats  devinrent  satisfaisants. 

Le  Dr  Joseph  C.  Beck  conserve  le  souvenir  de'deux  cas  de  grosses 
amygdales  :  rune  renfermait  un  calcul  du  volume  d’une  petite  noi¬ 
sette  qui  fut  extrait  en  ouvrant  la  fossette  sus-amygdalienne.  Dans  le 
second  cas,  il  s’agissait  d’une  tumeur  saillante  du  pilier  posterieur  ; 
l’examen  anatomique  permit  de  reconnaitre  une  capsule  dense,  bien 
delimitee,  renfermant  du  tissu  lipomateux. 


Un  cas  d’abces  extra-dural  avec  thrombose  du  sinus. 

Par  M.  le  D'  Samuel  SALINGER 

Apres  ligature  de  la  jugulaire  on  avait  retire  un  volumineux  caillot. 
Bon  etat  general  pendant  une  semaine  ;  le  dixieme  jour,  le  pansement 
iut  trouve  imbibe  de  sang  et  son  enlevement  fut  suivi  d’une  hemor- 
ragie  violente.  La  ligature  de  la  carotide  primitive  fut  pratiquee, 
™a>s  la  malade  expira  peu  de  temps  apres.  L’autopsie  montra  une 
erosion  de  la  carotide  primitive  de  la  dimension  d’un  petit  pois.  L’ero- 
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sion  doit-elle  etre  attribute  a  1’infection,  au  frottement  de  la  ligature 
sur  barters  ou  bien  a  la  solution  de  Dakin  qui  servit  a  irriguer  la 
plaie  ?  Telle  est  la  question  que  pose  l’auteur. 

Le  Dr  J.  Holinger  connait  des  observations  d’ulceration  de  la  caro- 
tide  causee  par  une  ligature  de  la  jugulaire  et  suivie  de  mort.  II  ne 
connait  pas  d@  mo-yan  permettant  d’eviter  cat  accident  apres  la  liga¬ 
ture  de  la  veine,  etant  donnes  les  rapports  intimes  des  deux  vais- 
seaux  dans  une,  meme  gaine.  Les  pulsations  de  l’artere  provoquent 
Fulceration. 

Le  Dr  Joseph  C.  6eck.  —  Au  cours  d’une  intervention,  a  la  suite 
«Fun  abces  de  Rezold,  une  lumeur  volumineuse  globo'ide  et  renfer- 
mant  du  d’iplocoque  a  Fetat  de  culture  pure,  fut  rencontree  et  neces- 
sita  la  dissection  complete  des  deux  carotides  et  de  la  jugulaire.  La 
plaie  fut  laissee  ouverte  et,  cinq  jours  apres,  il  apparut  un  point  blanc 
a  la  face  externe  de  la  carotide,  qui  s’agrandit,  devint  saillant  et  le 
septieme  jour  on  fut  oblige  de  pratiquer  une  compression  de  la  caro- 
tide  primitive  dans  Fespoir  de  favoriser  la  cicatrisation  de  la  paroi 
arterielbe  en  diminuant  Fafflux  sanguin.  Le  meme  jour  survint  une 
abondante  hemorragie  qui  fut  arretee  par  une  ligature. 

Le  malade  presenta  une  hemiplegie  dans  la  nuit  meme,  suivie  de 
mort  deux  jours  apres.  De  l’avis  du  Dr  Beck  il  s’agissait  comme  dans 
le  cas  du  Dr  Salinger,  d’une  arterite  exogene  avee  rupture  consecu¬ 
tive. 


Un  cas  de  corps  ©tranger  des  votes  re3pirataires. 

Par  M.  le  D'  Grouse  W.  BOOT 

Il  8,’agit  d’une  perle  localises,  dans  la  lracb.ee  d’un  enfant,  par  la 
rad  lose©  pie.  Aucun  instrument  ne  fut  capable  da  la  saisir  ;  on  fut 
oblige  de  fair©  construire  specialement  un.  instrument  suffisamment 
etroit  ponr  ne  pa®  geaep  la  vua  dans  le  tube  broucboscopique  etpour 
permettre  son  introduction  dans  la  lmsoieire  de  la  perle:  qui  put;  etre 
ainsi  solidement  saisie  et  petipee  des  vnies  respiratoires. 

Les  anomalies  de  la  mastoide  par  rapport  au  nerf  facial. 

Rapport  prtsentA  par  M.  le  D”  Clark  W.  HAWLEY 
(auec  pi 'ices  anatomiques  montrant  les  anomalies  du  nerf). 

Dans  un  certain  nombrs  de  cas,  le  sinus  lateral  occupy  une  situa¬ 
tion  anormale,  dans  deux,  le  facial  passe  au  centre  de  la  mastoide  au 
lieu  de  passer  dans  le  bas  de  la  paroi  poslerieure  du  conduit.  L’ope- 
rateur  doit  etre  averti  de  la.  possibility  de  cette  derniere  anomalies 
afin  d’eviter  la  blessure  du  nerf. 

Dr  George  E.  Shampaugh.  —  Le  procede  de  dissection  qu;  consists  , 
a  creuser  la,  mastoide  de  la  surface  vers  la  profondeur,  ee  qui  detruit 
ainsi  chaque  rapport  Fun  apress  F'autre,  ne  perm.et  pas  de  bien  juger 
la  situation  du  facial  B  est  preferable  de  faire  une  s6rie  d'e  coupes. 
U  preoonise  une- coupe  perpendiculaire  a  la  caisse,  qui  montre  le  canal 
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■du  facial  a  partir  du  eoude  qu’il  forme  an  niveau  du  canal  semi-cir- 
culaire  horizontal  jusqu’a  l’orifice  stylo-mastoidien.  Les  preparations 
presentees  lui  paraissent  normales.  II  ne  connait  qu’une  seule  anoma- 
lie  du  trajet  du  facial  ;  elte  se  trouve  dans  la  preparation  presentee 
par  le  Dr  Behrens.  Los  points  importants  du  pareours  du  facial  qu'e 
doit  connaitre  l’operateur  sont  :  1°  Le  point  ou  le  nerf  penetre  dans 
la  face  interne  de  la  caisse  an  niveau  et  au-dessus  de  la  fenetre  ovale  ; 
2°  a  la  partie  superieure  de  la  caisse  (qu  le  nerf  se  trouve  tres  rap- 
proche  de  la  paroi  posterieure  et  au  niveau  de  la  face  interne  de  cette 
cavite  ;  a  mesure  qu’il  descend  vers  le  trou  stylo-mastoidien  deux 
modalites  peuvent  se  produire  :  a)  en  descendant  il  s’eearte  de  la 
paroi  posterieure  de  la  caisse  jusqu’a  l’orifice  stylo-mastoidien  d’ou 
il  est  separe  de  la  caisse  par  6  a  7  millimetres  ;  b)  a  partir  du  coude 
du  facial,  a  mesure  qu’il  descend,  ce  nerf,  au  lieu  de  rester  dans  un 
plan  paralleled  la  paroi  interne  de  la  caisse,  devient  de  plus  en  plus 
.superficiel.  Cette  derniere  modalite  est  responsable  de  certaines  bles- 
sures  du  facial. 

Le  Dr  Joseph  G.  Beck  a  l’impression  que  la  piece  presentee,  par  le 
Dr  Hawley  est  normale.  Il  estime  que  le  trajet  du  facial  doit. etre  eon- 
sidere  comma  constant  et  bien  defini.  A  son  avis  le  Dr  Hawley  anrait 
■dupratiquer  un.e  serie  de  coupes  de  la  preparation  qu’il  presente. 

Le  Dr  J.  Holinger.  —  Le  trajet  du  facial  est  important  a  connai¬ 
tre  dans  les  interventions  pour  les  mastoides  de  Bezold,  on  1’on  doit 
rechercher,  souvent  tres  profondement,  la  cellule  cause  de  la  perfo¬ 
ration. 

Le  Dr  Georges  W.  Boot.  —  Le  trajet  du  facial  doit  etre  considere 
comme  bien  determine  surtout  dans  sa  partie  superieure.  A  la  nais- 
sance,  le  nerf  emerge  sur  la  face  externe  du  temporal  car  l’apophyse 
mastoi'de  n’est  pas  encore  formee. 

Le  Dr  Clark  Hawley  (pour  terminer  la  discussion).  — La  piece  anato- 
mique  presentee  a  cette  particularite  que  le  facial  ne  se  trouve  pas 
contigu  a  la  paroi  posterieure  de  la  caisse  mais  s’en  ecarte.  Sur  300  dis¬ 
sections  il  n’a  pas  rencontre  un  cas  semblable. 


L’otite  moyenne  aigue  hemorragique. 

Rapport  lu  par  M.  te  Dr  Howard  G.  BALLINGER 

En  trois  semaines,  Forateur  a  observe  55  casd’otite  moyenne  hemor¬ 
ragique,  de  gravite  differente,  sur  T2  oreilles  examinees.  Chez  deux 
malades  seulement,  1’ouverture  de  la  mastolde  fut  necesaaire.  Debut 
generalement  brusque,  douleurtres  vive,  temperature  de  39°,  la  mem- 
brane  devint  tres  rapidement  rouge  et  saillante  (en  deux  heures  dans 
un  cas).  Presque  toujours  la  paraceirtese  put  etre  pratiquee  avant  la 
rupture  spontanee.  Dans  75  “/a  des  cas,  cette  intervention  fut  suivie 
a  une  elevation  brusque  de  la  temperature  principalement  marquee 
chez  les  enfants;  elle  fut  rarement  suivie  d’une  diminution  de  la 
cephalee.  Cette  derniere  est  surtout  earacterisee  par  des  douleurs  lan- 
ctnanles,  avec  sensibilite  marquee  a  la  pression  de  la  mastoi'de.  La 
douleur  persiste  trois  a  sept  jours  en  moyenne,  tres  rarement  deux  a 
trois  semaines.  La  paracentese  est  suivie  d’une  hemorragie  profuse 
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-qui  persiste  deux  a  sept  jours  et  se  transforme  progressivement  en 
un  ecoulement  de  serosite  rosee.  II  n’y  a  pas  trace  de  pus,  bien  que 
sa  presence  ait  ete  signalee.  L’ecoulement  est  si  abondant  que  le  con¬ 
duit  auditif  extern©  se  remplit  a  mesure  qu’on  le  nettoie  et  qu’il  est 
necessaire  de  changer  le  tampon  protecteur  chaque  demi-heure. 

A  l’examen,  on  n’observe  pas  d’affaissement  typique  de  la  paroi 
postero-superieure  du  conduit  auditif ;  seul,‘un  malade  a  presente  un 
gonflement  de  la  region  retro-auriculaire  pendant  une  nuit  seulement- 

L’auteur  repousse  toute  intervention  chirurgicale  precoce,  il  croit 
a  un  manque  de  coagulation  du  sang  dans  les  petits  vaisseaux  et,  par 
consequent,  il  craint,  en  operant,  de  transmettre  l’infection  aux  menin¬ 
ges,  au  sinus  ou,  directement,  dans  le  torrent  circulatoire.  Les  quel- 
ques  cas  ou  une  operation  fut  faite  des  le  debut  furent  suivis  de  com¬ 
plications  alarmantes, 

CONCLUSIONS 

Une  paracentese  large  et  precoce  est  indiquee  malgre  I’ elevation  de 
la  temperature  et  Themorragie  qui  surviennent.  Tous  les  malades  de 
l’auteur  guerirent  sansgarder  de  troubles  de  l’audition  ni  trace  d’ecou- 
lement.  Pendant  la  phase  hemorragique,  il  faut  intervenir  aussi  peu 
que  possible  :  ni  nettoyage,  ni  agrandissement  de  la  perforation.  Le 
moment  favorable  pour  operer(s’il  existe  une  otorrhee  persistante)  est 
lorsque  les  symptomes  aigus  se  sont  amendes. 

Le  Dr  George  W.  Boot.  —  Chez  un  vieillard  de  80  ans,  opere  sous 
anesthesie  locale,  se  developperent  une  serie  d’erysipeles  et  d’abces 
multiples  qui  aboutirent  a  la  mort. 

Le  Dr  Samuel  Salinger  demande  dans  quel  etat  furent  trouvees  les 
cellules  mastoidiennes  et.  le  tissu  osseux  dans  les  cas  operes. 

Le  Dr  H.-L.  Pollock  a  observe,  sur  la  membrane  du  tympan  de 
ses  malades,  de  verilables  phlyctenes  dont  i’ouverture  amena  un  ecou¬ 
lement  de  sang  qui  persista  plusieurs  jours,  mais  sans  produire  de 
perforation  de  la  membrane.  En  aucun  cas  il  ne  fut  necessaire  depra- 
liquer  une  trepanation  de  la  masloide  ni  meme  une  paracentese.  En 
pratiquant  cette  derniere  intervention,  on  court  le  risque  de  provo- 
quer  une  otite  moyenne.  L’auteur  demande  au  Dr  Pollock  s’il  a  fait 
usage  de  la  radiographie  et  comment  se  presentait  la  mastolde.  Quant 
aux  indications  operatoires,  la  diminution  progressive  de  1’audition  en 
est  une  importante,  bien  que  cette  derniere  soit  moins  touchee  que 
dans  les  cas  de  mastoidite  avec  atteinte  de  l’oreille  moyenne  et  qu’en 
general  elle  se  recouvre  assez  rapidement.  Dans  les  cas  ou  il  y  a  otite 
moyenne,  s’il  existe,  a  la  radiographie,  une  ombre  mastoi'dienne,  on 
attend  quelques  jours  et  on  tire  une  nouvelle  epreuve.  On  considere 
alors  comme  indication  operatoire  la  persislance  de  l’opacile.  Dune 
tous  les  cas,  le  streptocoque  etait  l’agent  pathogene. 

Le  Dr  Harry  Kahn.  —  Pendant  l’epidemie  de  l’an  dernier,  l’auteur  a 
observe,  dans  beaucoup  de  cas,  des  crises  subites  analogues,  suivies 
d’hemorragies  de  l’oreille,  il  pense  quele  fait  nepresente  rien  d’extraor- 
dinaire  pendant  une  epidemie  de  grippe.  Tousles  cas  observes  etaient 
d’origine  streplococcique  et  entierement  dus  a  la  grippe. 

Le  Dr Robert Sonnenschein.  — Meme  lorsqu’il  existe. unleger  exsudat 
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de  1’oreille  moyenne,  comme  le  prouve  la  paracenlese,  la  voix  chu- 
chotee  est  entendue  a  deux  ou  trois  metres.  Comme  diagnostic  entre 
une  otite  moyenne  et  une  meningite,  dans  le  premier  cas  le  Weber 
est  lateralise  et  le  Rinne  negatif,  dans  le  second  cas,  le  Weber  est 
indetermine  et  le  Rinne  positif. 

Le  Dr  Joseph  C.  Beck.  —  Avec  le  Dr  Ballinger,  il  estime  que,  dans  la 
plupart  des  cas,  on  ne  doit  pas  intervenir  chirurgicalement.  A  propos 
de  la  derniere  epidemie,  il  signale  le  cas  d’un  malade  qui  fut  para- 
centese  quatorze  fois  et  qui  ne  voulut  pas  se  soumettre  a  une  nouvelle 
intervention.  Il  guerit  fort  bien  en  laissant  son  affection  evoluer  d’elle- 
meme.  Contrairement  a  l’opinion  du  Dr  Sonnenschein,  il  a  note  une 
lateralisation  du  Weber  du  cote  du  tympan  porteur  de  phlyctenes 
hemorragiques. 

Le  Dr  Alfred  Lewy  attire  I’attention  sur  ce  fait  queplusieurs  cas  si¬ 
gnals  par  Ballinger. possedaient  de  la  sensibilite  de  leur  mastoi'de  avec 
une  otorragie  persistante  qui,  par  la  suite,  se  transformait  en  ecoule- 
ment  purulent.  11  ne  s’agissait  done  pas  de  simple  myringite.  Il  insiste 
sur  l’importance  de  la  non-intervention.  En  voulant  etablir  un  drai¬ 
nage,  on  ouvre  un  chemin  a  l’extension  de  1’infection  qui  a  d’autant 
plus  de  chances  de  se  propager  que  l’inlervention  est  plus  precoce. 
avant  que  la  nature  ait  eu  le  temps  d’etablir  elle-meme  une  barriere 
de  defense. 

Le  Dr  Ballinger  termine  la  discussion  en  disant  qu’il  n’a  pratique 
que  deux  interventions  chirurgicales  a  cause  de  la  persistance  de 
l’otorrhee.  A  sa  connaissance,  les  mastoides  ouvertes  au  debut  parais- 
saient  normales  ou  contenaient  du  sang.  Dans  la  plupart  des  cas,  les 
malades  possedaient  une  region  mastoidienne  tres  sensible  a  la  pres- 
sion  et  une  grande  prostration ;  la  radiographie  ne  put  etre  faite  dans 
ces  cas,  les  malades  etant  intransportables.  Dans  le  cas  ou  le  pus  etait 
forme  on  trouvait  de  Popacite  de  l’ombre  mastoidienne.  - 

Dr  Paul  Bonnet. 


SOClfiTfi  DANOISE  D’OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE 
(i 34e  seance ) 

Mercredi  3  novemhre  1920. 

President  :  N.-Rh.  BLEGVAD 
Secretaire  :  Robert  LUND 


La  reaction  calorique  chez  les  nouveau-n6s. 

.  Par  M.  THORNVAL 


L  examen  a  porte  sur  74  enfants  dont  1’age  variait  entre  4  heu- 
res  et  8  jours.  Dans  lous  les  cas,  on  reussit  a  provoquer  une  reac¬ 
tion  nette.  Les  enfants  etaient  places  en  position  couchee,  lTeau  avait 
one  temperature  de  20°.  On  a  remarque,  entre  autres  choses,  que  les 
enfants  nouveau-nes  avaient  une  tendance  a  s’arreter  dans  le  mouve- 
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meat  lent  da  nystagmus,  comme  celas’observe  chez  1’adulte  a  certains 
moments  de  l’anesthesie  generate.  En  elevant  l’enfant,  le  visage 
tourne  vers  la  tete  de  l’observateur,  apres  le  declanchement  du  nys¬ 
tagmus  calorique,  on  voit  apparaitre,  environ  huit  secondes  plus  tard, 
une  inversion  horizontale  accentuee  du  nystagmus. 

Apres  l’irrigation,  on  a  pu  voir  survenir  chez  heaucoup  d’enfants  un 
veritable  nystagmus  de  la  tete,  et  caci  s’observait  de  la  maniere  la 
plus  nette  quand  1’enfant  etait  tenu  verticalement  la  tete  en  bas. 

Anevrisme  de  1’aorte,  tumeur  du  mddiastin. 

Par  M.  BOSERUP 

Chez  un  homme  age  de  47  ans  qui  se  plaignait,  depuis  plusieurs 
mois,  d’une  dyspnee  d’effort  augmentant  constamment,  de  toux  avec 
expectoration  muqueuse.  Examen  laryngoscopique  negatif :  Reaction 
de  Wassermann  positive.  L'examen  des  organes  thoraciques  mon- 
tra  une  dilatation  des  vaisseaux  veineux  dans  le  2e  espace  inter¬ 
costal  gauche;  de  plus,  cette  region  etait  legerement  saillante  en  avanl, 
mate,  et  les  bruits  du  coeur  avaient  une  sonorite  exageree.  La  tra- 
cheoscopie  directe  permit  de  constater  un  deplacement  en  masse  vers 
la  droite  de  la  trachee,  qui  etait  notablement  slenosee.  Cette  stenose 
etait  produite  par  un  refoulement  de  la  paroi  gauche.  L’examen  ra- 
dioscopique  montra,  immediatement  au-dessus  de  l’ombre  cardiaque, 
une  ombre  donnant  l’impression  d’un  anevrisme  de  l’aorte  et  plus 
particulierement  de  l’aorte  descsndanle.  A  l’encontre  de  ce  diagnostic, 
on  ne  notait  pas  d’anomalie  du  pouls,  et  l'examen  sthetoscopique  du 
coeur  etait  normal.  Enfin,  abstraction  faite  de  cette  ombre,  a  l’exa- 
men  radioscopique,  il  etait  possible  de  voir,  sur  le  cliche  radiographi- 
que,  la  courhe  normale  de  l’aorte.  On  fit  le  diagnostic  de  tumeur  du 
mediastin  bien  qu’il  n’y  ait  pas  de  compression  de  l’oesophage  mais 
seulement  une  stenose  tracheale. 

Destruction  bilaterala  du  labyrinthe  consecutive  a  l’influenza. 

Par  M.  BORRIES 

Au  cours  d’une  epidemie  d’influenza,  un  jeune  garpon  de  12  ans 
presenta,  le  quatrieme  jour,  une  fievre  notable,  puis  une  violente  ce- 
phalee  les  jours  suivants,  enfin  de  l’hebetude  et  de  l’abattement. 
L’ore.ille  gauche  est  atteinte  de  surdite.  Quelque  temps  apres,  le  ma- 
lade,  ayant  quitte  le  lit  depuis  plusieurs  jours,  devient  subitement  et 
completement  sourd.  L’examen  montre  que  les  deux  appareils  vestibu- 
laires  sont  exclus  :  le  sujet  est  incapable  de  pereevoir  la  voix  criee, 
mais  il  entend  encore  les  tuyaux  d’orgue  de  e2  a  a*  par  les  deux  oreil- 
les  et  semble  encore  entendre,  de  l’qreille  droite,  les  sons  el  et  c1  de 
meme  que  le  sifflet  de  Galton  30  a  ll. 

DISCUSSION 

Holgeh  Mygind  suppose  que  l’eufant  a  ete  atteint  de  meningite 
cerehro-spinale. 
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Reaction  vestibulaire  paradoxale 
a  la  suite  d  un  traumatisme  cranien. 

Par  M.  BOHRIES 

[Jne  femme,  agee  de  53  ans,  out,  il  y  a  trois  ans,  une  syncope  et  se 
fit,  en  tombant,  ua  violent  traumatisme  de  la  region  occipitale.  A  son. 
reveil  elle  constate  qu’elle  esl  atteinte  de  surdite  de  l'oreille  gauche 
avec  bourdonnements,  mais  sans  vertiges.  Au  cours  des  trois  derniers 
mois,  elle  eut,  en  tout,  8  syncopes  semblables  sans  vertiges,  sans  vo- 
missements  ;  Wassermann  sanguin  et  cephalo-rachidien  negatif.  Rien 
d’anormal  a  l’examen  otoscopique.  Nystagmus  spontane  a  type  cere¬ 
bral,  horizontal  pur,  dirige  vers  la  droite.  Du  c6te  gauche,  abolition 
dunyslagmus  ealorique  (avec  cspendant  deviation  de  l’index).  La  reac¬ 
tion  posl-rotatoire  subsistait,  sans  etre  absolument  normale  ;  et  en 
meme  temps,  il  existait  une  surdite  absolue  du  e6t6  gauche.  De  plus, 
le  nystagmus  post-rotatoire  vers  le  has  et  l’element  rotatoire  vers  la 
gauche  du  nystagmus  coneecutif  a  la  rotation  vers  la  droite,  tous 
deux  absents,  s’observaient  ainsi  que  le  nystagmus  horizontal  nor¬ 
mal  post-rotatoire  lorsque  le  malade  inclinait  la  tele  en  avant. 

DISCUSSION 

Thornval,  S.-H.  Mygind,  Schmiegelow  considerent.  qu’il  ne  faut 
pas  tirer  de  conclusions  absolues  de  1’epreuve  nystagmique  post-rota¬ 
toire.  Dans  le  cas  present,  il  faut  peut-etre  admettre  uue  compensa¬ 
tion  ea  ce  qui  concerne  l’epreuve  rotatoire. 

Nystagmus  et  paralysis  des  muscles  de  l’oeil. 

Par  M.  BORRIES 

Chez  un  jeune  liomme  de  24  ans  sont  survenus,  il  y  trois  ans,  des 
troubles  de  la  vision.  On  porta  le  diagnostic  de  syphilis  cerebrale, 
tumeur  de  la  base,  paralysie  de  tous  les  muscles  de  l’oeil,  les  deux 
muscles  droits  externes  et,  partiellement,  lereleveur  de  la  paupiere  du 
■cdle  gauche  etant  exceples. 

Dans  l’epreuve  du  nystagmus  ealorique,  on  voit  que  les  muscles  droits 
externes  sont  suffisants  pour  provoquar  le  nystagmus  experimental ; 
ce  nystagmus  est  au  maximum  quandl’ceil  se  trou  ve  en  position  moyenne 
entre  l’adduction  et  l’abduction,  par  centre,  il  s’affaiblit  considerable- 
ment,  ou  bien  il  cesse  completement  en  situation  laterale  extreme  des 
jeux.  Cependant,  on  ne  peut.provoqner  qu’un  nystagmus  purement 
horizontal.  De  plus,  il  se  produit  un  nystagmus  externe  de  I’ceil  droit 
-en  dirigeant  le  regard  vers  la  droite,  deToeil  gauche  en  regardant  a 
gauche,  ce  qui  peut  etre,en  partie,  l’expression  d’un  reflexe  dissocia¬ 
tion  et  ceci  concorde  avee  la  regie  deja  etablie  par  Borsies,  selon  la- 
■quelle  un  defaut  d’adduction  de  l’un  des  deux  yeux  provoque  un  nys-  ■> 
tagmus  en  dehors  de  l’oeil  sain  dans  le  regard  vers  le  cMe  sain. 
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Lesion  partielle  du  labyrinths  apres  une  labyrinthite  sereuse. 

Par  M.  BORRIES 

Un  jeune  homme  de  21  ans  presents,  apres  un  evidement  petro- 
mastoi'dien,  une  labyrinthite  sereuse  post-operatoire,  a  la  suite  de  la- 
quelle  la  fonction  labyrinthique  ne  reparut  pas  entierement.  On  ne 
reussit  pas,  apres  avoir  provoque  un  nystagmus  calorique  par  l’oreille 
malade,  a  changer  le  sens  du  nystagmus  par  inclinaison  de  la  tete  en 
avant.  De  plus,  le  malade  presentait  une  deviation  inversee  de  l’index, 
passagere  et  spontanee,  du  meme  cole  que  le  nystagmus  spontane 
du  [3e  degre  (du  c6te  sain).  Ceci  Concorde  avec  le  fait  experimental 
que  le  nystagmus,  dans  les  affections  labyrinthiques,  est  regulierement 
le  premier,  symptdme  qui  apparait,  avant  la  deviation  de  l’index  et  la 
chute.  G’elait  le  bras  devie  en  dehors  qui  conservait  le  plus  longtemps 
la  deviation  inversee. 

Comme  le  nystagmus  spontane  du  malade  a  varie  au  cours  de  la 
maladie,  Borries  montre  qu’on  peut  observer  une  serie  de  stades  inter- 
mediaires,  de  sorte  qu’il  est  possible,  en  se  basant  sur  l’amplitude  et 
la  direction  du  nystagmus,  de  se  rendre  compte  si  la  maladie  pro- 
gresse.ou  retrocede. 

Pharyngite  et  abces  du  poumon. 

’  Par  M.  VIGGO  SCHMIDT 

Un  jeune  homme  de  24  ans,  a  la  suite  d’une  «  grippe  espagnole  * 
fut  atteint  de  congestion  pulmonaire  avec  temperature  elevee.  Puis  il 
se  mit  a  tousser  continuellement ;  il  eprouvait  en  meme  temps  une; 
sensation  de  chatouillement  dans  la  gorge.  A  l’examen  objectif,  on 
decouvrit  une  pharyngite  granuleuse  intense.  De  plus,  le  malade  avait 
une  leucocytose  neulrophile  accentuee  (18.500)  que  Bon  n’a  pas  1  habi¬ 
tude  d’observer  dans  la  pharyngite  banale.  U'n  examen  radioscopique 
a  montre  qu’on  pouvait  observer,  dans  le  lobe  inferieur  du  pou¬ 
mon  droit,  une  forte  obscurite,  de  la  taille  d’une  orange,  vraisembla- 
blement  un  abces  central  du  poumon,  qui  avait  echappe  a  Vauscul- 
iiitinn. 

Dr  Jean  Picque.  f 


SOGIETE  MEDIGO-CHIRURGIGALE  D’EDIMBOURG 
/er  juin  1921' 

La  chirurgie  des  differ mitbs  nasales. 

Par  Douglas  GUTHRIE.  M.  D.,  F.  R.C.  S.  E. 

..  .  Les  remarquables  resultats  de  la  chirurgie  plaslique  pendant  la 
guerre  permettent  d’esperer  que  l’experience  ainsi  acquise  dans  le  trai- 
tement  des  blessures  de  la  face  sera  profitable  a.  la  correction  de  dif- 
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formites  faciales  d’imporlance  moindre  mais  cependant  si  frequentes 
dans  la  pratique  civile. 

Les  difformites  nasales,  congdnitales  ou  acquises,  sont  infiriiment 
frequentes  et  affluent  peniblement  ceux  qui  en  sont  atteints. 

Comme  introduction,  l’auteur  rappelle  quelques  notions  anatomi- 
ques  de  la  structure  exlerne  du  nez,  sur  lesquelles  nous  n’insisterons 
pas.  Un  ou  plusieurs  des  Elements  qui  entrent  dans  la  constitution  de 
la  pyramide  nasale  peuvent  etre  deplaces  ou  fractures  par  un  trauma- 
tisme.  II  oonvient  de  pratiquer  immedialemenl  la  restauration  de  l’edi- 
fice  nasal  si  Ton  veut  eviler  la  difformite.  Une  paire  de  pinces  fortes 
a  branches  larges  el  minces  est  utile.  II  n’est  pas  besoin  d’attelles 
speciales.  On  doit  veiller  au  redressement  soigneux  d'e  la  cloison,  car 
de  nombreuses  deviations  sont  le  reliquat  d’un  traumatisme  anterieur. 

Quelques  cas  de  difformite  proviennent  de  maladies  telles  que  le 
lupus  et  la  syphilis.  L’auteur  classe  les  difformites  nasales  en  3  cate¬ 
gories  :  1°  les  deviations  laterales,' 2°  l’affaissement  de  la  crete  nasale 
ou  nez  enselle,  3°  Les  difformites  de  l’orifice  narinaire. 

Les  deviations  laterales.  —  En  regie  generate,  elles  sont  limitees 
a  la  portion  cartilagineuse  et  s’accompagnent  d’obstruction  nasale  par 
deviation  de  la  cloison.  Une  rdsection  sous-muqueuse  du  septum  suf- 
fit  a  guerir,  en  meme  temps,  l’obstruction  et  la  difformite.  L’auteur 
cite  le  cas  d’un  jeune  boxeur  traite  de  cette  fa<?on  avec  un  resultat 
des  plus  satisfaisants.  Plus  rarement,  lorsque  la  portion  osseuse  du 
nez  est  atteinte,  il  est  necessaire  d’intervenir  sur  la  branche  montante 
du  maxillaire  supdrieur  '  ( operation  de  Marshall)  afin  de  mobiliser  le 
nez  et  d’en  corriger  la  forme. 

Nez  enselles.  —  Cette  seconde  variele  peut  avoir  pour  cause  un 
traumatisme  ou  la  syphilis,  le  diagnostic  d’origine  n’en  est  pas  tou- 
jours  des  plus  simples. 

Le  traitement  par  la  transplantation  d’un  fragment  de  cartilage 
costal  de  faqon  a  former  une  nouvelle  Crete,  donne  d’excellents  resul- 
tats.  C’est  l’ operation  de  Carter.  Une  incision  transversale  est  prati— 
quee  a  la  racine  du  nez  jusqu’a  l’os,  les  tissus  sont  ensuite  decolles 
jusqu’a  la  pointe  et  sur  les  parties  laterales.  Dans  la  poche  ainsi  for- 
mee  on  insere  un  fragment  de  cartilage  costal  preleve,  de  preference, 
au  niveau  de  la  7e  c6te  et  taille  suivant  des  mesures  prises  anterieure- 
ment.  A  cet  effet,l’auteurpreconisel’usage  d’un  petit  module  metallique 
dormant  les  dimensions  et  la  forme  requises  et  qu’on  peut  steriliser 
avec  les  instruments.  Apr&s  avoir  mis  le  fragment  en  bonne  position 
la  plaie  nasale  est  suturee  et  Ton  lerme  l’incision  Ihoracique.  Lavoie 
intra-nasale,  preconisee  par  quelques  chirurgiens,  serait  difficile  et 
sujette  a  l’infection. 

L’annee  precedente  l’auteur  a  opdre  7  cas  de  nez  enseltes  — 2,  suites 
de  syphilis,  1  consecutif  a  une  intervention  intra-nasale  anterieure 
(resection  sous-muqueuse  probablement),  les  autres  etaient  trauma- 
tiques.  Un  seul  resultat  ne  fat  pas  'satisfaisant,  c’etait  un  cas  ou  la 
syphilis  avait  detruit  la  cloison  et  une  portion  de  la  charpente  osseuse, 
Le  Dr  Douglas  Guthrie  insiste,  a  ce  sujet,  sur  la  necessite  de  n’en- 
treprendre  aucune  intervention  dans  les  cas  d’origine  syphilitique 
avant  la  cicatrisation  des  lesions  et  la  guerison  de  la  maladie.  La 
'figure  1  montre  une  ensellure  heredo-syphilitique  traitee  par  1’auteur 
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au  moyen  d’une  greffe  cartilagineuse.  Dans  la  figure  2  on  voit  un  offi¬ 
cer  dont  le  nez  ful  blesse  au  cours  d’un  accident  deviation.  Imme- 
diatement  apres  l’inlervention  il  partit  en  expedition  au  Spitzberg,  le 
froid  excessif  n’eut  aucun  effet  pernicieux  sur  les  tissus  transplants. 
La  figure  3  represente  une  difformite  corrigee  par  cette  methode. 

Di/formiles  des  narines.  — -  Une  des  plus  communes  est  causee  par 
la  projection  du  bord  inferieur  du  cartilage  septal  et  de  celui  de  l’aile 
du  nez.  Le  traitement  est  facile  :  il  consiste  dans  I’excision  des  frag¬ 
ments  protuberants. 

Une  variete  rare  est  la  disparition  de  la  sous-cloison.  Dans  la 
figure  1,  en  plus  des  lesions  signalees,  la  syphilis  avait  entierement 
detruit  celle-ci,  il  n’existait  qu’une  seule  ouverlure.  En  relevant  un 
morceau  de  peau  de  la  levre  sup^rieure  la  sous-cloison  put  etre  res- 
tauree. 

Le  cas  contraire  est  la  stenose  des  orifices  narinaires.  L’auteur  cite 
le  cas  d’une  jeune  fille  dont  le  nez  avait  ele  arrache  par  la  morsure 
d’un  cheval  en  Amerique.  L’extremite  nasale  et  l’aile  gauche  qui  man- 
quaient  avaient  ete  restaurees  a  l’aide  d'un  fragment  de  peau  de  l’avant- 
bras  par  la  methode  italienne.  Le  resultat  immediat  fut  bon  mais, 
progressivement,  l’aile  nasale  gauche  se  retracta  au  point  de  permet- 
tre  dilficilement  l’introduction  d’une  aiguille  a  tricoter  dans  i’orifice 
nasal  correspondant.  L’auteur  obtint  un  excellent  resultat  par  l’exci- 
sioti  du  tissu  cicatriciel  et  son  remplacement  par  des  fragments  de 
peau. 

En  terminant,  le  Dr  Guthrie  insiste  sur  les  avantages  de  la  greffe 
cartilagineuse,  «  les  propres  tissus  du  malade  sont  preferables  a  toute 
autre  nature  -de  support.  Il  rejette  completement  l’usage  de  la  paraf¬ 
fine  qui,  non  seulement,  est  dangereuse  par  les  accidents  qu’elle  peut 
provoquer  (embolies,  infiltration  des  paupieres)  mais  qui  peut,  en  cer¬ 
tains  cas,  exagerer  les  difformites. 

Quelques  operateurs  preferent  utiliser  des  fragments  osseux ;  pour 
Lemaitre  ils  seraient  moins  sujels  a  l’infection.  L’auteur  ne  partage 
pas  cette  opinion.  En  outre,  la  rapidite  avec  laquelle  on  peut  donner 
au  fragment  cartilagineux  la  forme  desiree  est  un  avantage  precieux. 

Il  est  indifferent  que  le  cartilage  soit  transplants  avec  ou  sans  son 
perichondre. 
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Cox ,  1920). 

Paul  Bonnet. 
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EXTRAITS  DES  TRAVAUX  ORIGINAUX 

Publies  dans  le  Journal  d' Oto-rhino-lary ngologie  de  cette  societe 
Tome  IV,  V,  VI.  Volume  XXVI,  'l920. 

Kyste  salivaire  de  la  machoire  sup6rieure. 

Par  M.  le  D'  Ino  KUBO 

Depuis  mars  1916,  l’auteur  a  remarque  qu’il  existait  une  forme  de 
.kyste  qui,  dans  les  points  suivants,  ressemblait  beaucoup  aux  kysles 
dentaires  ordinaires  de  la  machoire  superieure  et  qui  a  pu  etre  con- 
fondue  avec  eux  par  differents  auteurs  : 

1°  Voussure  arrondie  dans  la  region  de  la  fosse  canine,  c’est-a-dire 
dans  la  partie  primitive  du  sillon  naso-labial. 

2°  Voussure  arrondie  dans  la  partie  anterieure  du  meat  inferieur  au 
niveau  de  1’arele  formee  par  le  plancher  nasal  et  la  paroi  laterale.  • 

3°  Formation  kystique  d’allure  chronique,  benigne,  le’plus  souvent 
indolore. 

L’auteur  a  examine  minutieusement  8  kystes  observes  sur  6  malades 
et  il  a  constate  que  cette  nouvell©  formation  kystique  differait  entie- 
remenl  du  kyste  dentaire,  tout  en  presentant  quelques  particularites. 

II  a  nomme  cette  formation  tumorale  «  kyste  salivaire  de  la  machoire 
superieure  »,  la  tumeur  ayant  pour  origine  les  glandes  salivaires  de 
la  partie  anterieure  du  meat  inferieur  nasal  et  comme  base  de  deve- 
loppement  l’os  de  la  machoire. 

En  voici  les  particularites  : 

'  1°  Le  kyste  siege  toujours  en  dehors  de  la  machoire  ; 

2°  II  ne  presente  aucune  crepitation  parcheminee,  mais,  de  consis- 
tance  molle,  elastique,  il  donne  de  la  fluctuation  a  la  palpation.  1 

3°  La  voussure  dans  la  cavite  nasale  siege  plus  en  avant  que  dans 
les  kystes  dentaires  ; 

4°  Le  rebord  inferieur  de  l’ouverture  piriforme  subit  une  usure  par  - 
la  pression  tumorale  et  s’aplatit,  ce  que  Ton  pout  constater  a  la  radio- 
graphie  ; 

5°  Le  contenu  du  kyste  est  poisseux,  ordinairement  jaune  verdatre 
•ou  d’un  blanc  laiteux.  La  mucine  est  l’element  principal  du  liquide; 

6°  La  paroi  interne  est  continue;  elle  est  recouverte,  par  places, 
d’un  epithelium  cubique  et  1’on  y  trouve  des  glandules  muquenses 
saines  ; 

7°  Apres  ablation  incomplete,  la  tumeur  recidive  ; 

‘  8°  Elle  s’observe’  le  plus  frequemment  chez  la  femme  (un  hom  ne 
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sur  f5  cas  observes)  et  cela  du  c6te  droit.  L’age  des  malades  variait 
enlre  23  et  45  ans ; 

9°  L’operation  radicale  se  fait  par  la  bouche  comme  dans  les  inter¬ 
ventions  sinusaires.  L’extirpation  inlegrale  assure  une  guerison  cer- 
taine  et  laisse  de  nouveau  apparaitre  le  sillon  naso-labial. 

A  propos  de  la  forme  pendulante  du  cancer  laryng6 
et  sa  guerison  par  intervention  endolaryngee. 

Par  M.  le  professeur  W.  OKADA 

L’auteur  rapporte  l’anamnese  d’un  homme  de  65  ans,  qui,  dans  sa 
clinique  privee,  fut  opere  avec  succes  d’un  cancer  du  larynx  et  reste 
depuis  un  an  et  demi  sans  recidive. 

Ils’agit  d’un  neoplasme  ovalaire,  de  la  grandeur  d’une  noix,  a  sur¬ 
face  irreguli&rement  bosselee  et  entierement  recouverte  d’epithelium  ; 
son  siege  etait  la  face  externe  du  repli  ary-epiglottique  gauche  et  la 
base  d’implantation  etait  formee  par  un  petit  pedicuie  court  qui  per- 
mettait  a  la  tumeur  des  mouvements  de  baton  de  cloche.  Clinique-, 
ment,  l’apparence  etait  celle  d’une  tumeur  benigne,  d’un  fibrome  dur 
car  on  n’y  voyait  aucune  infiltration  ou  ulceration ;  aucune  metastase 
ganglionnaire  cervicale  n’etait  decelable  et,  pourtant,  le  developpe- 
ment  extremement  rapide  et  les  resullals  histologiques  en  demon- 
trerent  avec  certitude  la  nature  cancereuse  du  type  squirrheux.  Apres 
une  comparaison  avec  des  cas  analogues  existant  dans  la  litterature, 
l’auteur  conclut  ainsi  : 

1°  Dans  le  larynx  il  peut  egalement  se  presenter  une  forme  benigne 
pediculee  d’epilheliome,  telle  que  A.  Paurourtz  l’a  observe  au  palais. 

2°  Les  elements  caracteristiques  sont : 

Developpement  rapide ; 

Generalement  pediculee,  la  tumeur  est  mobile  comme  un  b&ton  de 
cloche ; 

On  ne  remarque  pas  d’infiltration  ni  d’ulceration  prOfonde  au  niveau 
du  pedicuie ; 

La  localisation  classe  cette  forme  d’epitheliomas  parmi  les  cancers 
extrinseques  (Krishaber)  a  metastases  ganglionnaires  tres  tardives. 

L’auteur  ajoute  a  la  classification  de  Hendziale  des  formes  cliniques 
des  cancers  larynges  (carcinoma  polypoide,  carcinoma  diffusum,  car¬ 
cinoma  ventriculaire,  forme  larvee  du  cancer  larynge,  M.  Schmidt  : 
Les  lumeurs  malignes  du  larynx,  1897)  une  cinquieme  forme  clinique. 
Quant  a  la  voie  operatoire  endolaryngee  des  cancers  du  larynx  l’au- 
teur,  se  basant  sur  l’expdrience  de  longues  annees,  n’y  voit  une  indi¬ 
cation  que  pour  un  nombre  restreint  de  cas ;  il  penche  meme,  pour 
la  grande  majorite  des  cas,  vers  1’extirpation  totale,  bien  qu’il  ait 
obtenu  de  bons  resultats  en  appliquanl  la  ipethode  endolaryngee  a 
des  cas  appropries.  Ainsi  un  homme  porteur  d’un  epithelioma  poly¬ 
poide  de  la  corde  vocale  droite,  opere  par  voie  endo-laryngee,  restait 
bien  portant  et  sans  recidive  pendant  quinze  ans  jusqu’a  la  mort  sur- 
venue  par  une  maladie  aigue.  Un  autre  cas  de  cancroide  polypoide 
de  la  corde  vocale  droite  ne  presente  actuellement —  l’operation  datant 
de  trois  ans — aucune  recidive.  Malgre  cela,  1’auteur,  grace  a  ces  der- 
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nieres  operations,  prefere  la  vole  endularyngee  aux  natoes  techniques 
dans  les  cas  d’ epitheliomas  benins  du  larynx. 

Un  cas  de  goitre  malin  avec  perforation  de  la  trachee. 

Par  MM.  les  D”  YOSHII  et  YAMAMOTO 

Ge  qui  ,est  interessant  dans  .ce  casr  c’.est  la  discordance  entire  Pob- 
servation  clinique  et  l’image  anatomo-pathologique.  Quant  au  diagnos¬ 
tic  histologique,  il  nous  est  impossible  d’em  poser  un  avec  certitude. 
D’apres  le  dessin  presente,  la  tumeur  se  rapproche  de  l’hemangio- 
endofheliome,  quelques-u'ns  'la  ,consiideren.t  eomme  un, .epithelioma. 

Tr  s'agissait  d’une  femme  de  68  ans  qui  souffrait  de  troubles  respi- 
ratoires  allant  toujours  en  augmentant  depuds  plusieurs  annees.  11  y  a 
pen  de  temps,  elle  avail  de  la  dyspnee  considerable  avec  stridor  dans 
la  fossette  sus-stemale.  Le  corps  thyro'ide  efcait  tumefie  d’une  facjon 
diffuse.  Le  larynx  -el-ait  normal.  A  la  traclieoseopie  on  aper^oit  surla 
paroi  anterieure,  au  niveau  du  deuxteme  anneaa,  mm  tumeur  bosse- 
lee  ide  forme  arrondie,  grande  eomme  ,une  late  de.  ponce,  de  consis- 
tance  dure,  qui  envahit  presque  toute  la  lumiere,  a  l’excep.tion  de.  la 
partie  posterieure  -qui  reste  fibre  a  da  respiration.  La  tracbeotomie  n’a 
pas  reussi  a  cause  de  Fhemorragie. 

Peu  apres,  da  malade  mom-ait  d’aspihyxie.  A  i’ouvertur.e  de  la  tra¬ 
chee  on  trouva  une  petite  tumeur ia  surjlia.ee  verruqueuse,  de  couleur 
rouge'at-re'et  de  -consista-noe  a-ssez  dure.  P;ar  rapport  a  1’dmag.e  tracheos- 
copique,  la  tumeur  tracheale,  avait  une  forme  et  ;une  grandeur  telles 
qu’elles  apparaissent  surde  dessin  pnesente.  LI  est  tres  vraisembiable 
que,  du  vivant  de  la  malade, 4a  tumeur, ..par  Ja  repletion  sanguine,,  .avail 
pu  prendre  une  telle  extension  dans  la  trachee. 

Contribution  k  l’etude  experimental  de  l’odorat. 

Par  M.  le  Dr  Masachigo  UDA 

Dans  mon  ‘travail  anterieur,  Recherches  cliniques  sur  I'odorat, 
j’ai  fait  quelques  deductions  interessantes  et,  par  la  suite,  j’ai  adopts 
la  theorie  de  Fenergie  speci'fique  des  nerfs  olfactifs.  Lnfin,  dans  mes 
recherches  experimentales  sur  I’odorat,  pratiquees  sur  des  grenouilles, 
j’arrivais  aux  resultats  suivants  : 

1°  Nous  pouvons  obtenir  des  degenerescences  regnessives  specifiques 
de  la  muqueuse  olfaetive  par  Faction  continue  d’une  forte  irritation 
olfactive. 

2°  Cjs  degenerescences  sent  dedeux  sortes :  les  premieres  pnovoquees 
par  des  corps  odorants  purs,  sonf  limitees  aux  .cellules  oifactives 
proprement  dites,  les  secondes  produites  par  des  corps,  odorants  sti¬ 
mulants  detruisent  les  cellules  oifactives,  Fepithelium  respiratoire  0t 
surtout  les  cellules  de  soutenement. 

3°  Les  alterations,  occasionnees  a  1’appareil  oH'actif.par  une  puissante 
irritation  continue,  se  localisent  uniquement  aux  terminaisons  ner- 
veuses. 

4°  Par  une  certaine  irritation  olfaotive  an  peut  provoquer  des  de- 
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,generescences.de  cer  taines .cellules  olfactives,  en  d’aufres  termes,  les 
cellules .olfaetivea  possedent  une  energie  speeriique. 

j°  Gas  cellules  aliactiv.es,  munies  de  eette  energie  -speoifique,  sont 
dispersees  sur  toute  la  muqueuse  olfactive,  mais  elles  semblentse 
grouper  pa  et  la,  et  cela,  d’une  fapon  non  systematique  dans  les -deux 
cavites  nasales. 

Sous  la  direction  de  M.  le  professeur  Ino  Kubo  je  fus  conduit  a 
preciser  si  ces  groupes  de  cellules  a  energie  specifique  occupaient,  en 
effet,  une  region  determinee  de  la  muqueuse  olfactive  chez  la  .gre- 
nouille,  ou  de  quelle  fag  on  se  faisait  la  repartition  des  cellules  ,  olfac- 
tives.  Pour  les  experiences,  j’utilisai  «  Rana  escillenta  don't  Torgane 
olfactif  est  relativement  puissamment  developpe  et,  comme  corps  odo¬ 
rant,  je  choisis  le  camphre,  dont  l’irritation.ne  produit  la  degeneres¬ 
cence  que  des  cellules  olfactives. 

A  l’aide  d’un  appareil  special,  forgane  olfactif  de  I’animal  d’ expe¬ 
rience  fut  irrite  dame  fapon  iritermittente  au  debut,  plufc  tard  presque 
continuellement  pendant  vingt-six  jours. 

Le  resultat  est  identique  a  celui  de  la  premiere  experience  dans 
laquelle  les  organes  olfactifs  des  animaux  furent  irrites  par  du 
camphre.  Certaines  celldles  olfactives  sont  alterees  alors  qu’a  d’autres 
endroits,  les  epitheliums  sont  resfes  normaux.  Voici  comment  je  reus- 
sis  a  distinguer  toutes  les  cellules  olfactives  : 

1°  On  ne  peut  deceler  aucune  degenerescence  ; 

2°  Les  noyaux  sont  pycnOtiques  et  colores  d’une  teinte  sale,  mais 
on  reconnait  encore  leur  structure  granuleuse  ; 

38  les  noyaux  de venus  homogenes,  par  suite  de  la  destruction.de  la 
chromatine,  se  colorent  dlune  fapon  pyenotique  et  -sont. alteres  pins 
ou  moins  dans  leur  forme. et  leur  grandeur  ; 

4°  Les  noyaux  atrophies  se  transforment  en  figures  polygonales  ou 
triangulaires  on  s;e  colorent  . presque  ,en  noir. 

Si  les  cellules  olfactives  presented  la  forme  de  degenerescence 
mentionnee  sous  2)  et  3)  les  cellules  de  soutenement.adjacentes  ne 
sont  nullement  alterees  ;  sans  aucun.doute,  il.existe  un  rapport  entre 
l’influence  du  camphre  et  la  degenerescence  .des  cellules  olfactives, 
alors  que  les  cellules  non  alterees  ne  reagissent  pas  a  f’irrifcation  du 
camphre. 

Aronsohn  fatiguait  l’organe  .  olfactif  par  irritation  prolongee  avec 
une  substance  determinee  et  put  constater  qu’apres  sensibilization 
pour  eette  categories  d’autres  corps  odorants  n’arrivaient  egalement 
plus  ou  n’arrivaient  que  >tres  faiblement  a  exciter  le  sens  olfactif 
alors  qu’un  autre  n ombre  de  substances  avait  a  peine  deteriore 
l’odorat. 

L’organe  olfactif  detail  done  pas  epuise,  mais  il  avait  subi  une 
degradation  passagere. 

Mes  recherches  ont  confirme  ces  constatations,  et  Ton  peut  non 
seulement  provoquer  une  anosmie  partielle,  artificiellement,  par  une 
'digue  du  sens  olfactif,  mais  le  degre  de  diminution  de  la  capacite 
ollactive,  vis-a-vis  de  ces  substances  odorantes,n’estpas  regiilier  dans 
toutes  les  parties,  exception  faite  pour  l’hyposmie  et  1’anosmie  res- 

%  done  concordance  entiere  entre  mes  resultats  et  ceux  d’Aron- 
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sohn.  J’admets  que  les  cellules  olfactives  enumerees  sous  3)  et  4} 
reagissent  specialement  au  camphre,  c’est-a-dire  contienneut  une 
energie  specifique  pour  le  camphre  et  que  celles  de  la  premiere  cate- 
gorie  restent  indemnes  de  l’action  du  camphre  comme  les  cellules  de 
soutenement. 


CONCLUSIONS 

1°  Les  cellules  olfactives  possedant  une  energie  specifique  pour  le 
camphre,  certaines  parties  exceptees,  sont  dispersees  sur  toute  la 
muqueuse  olfactive  et  se  groupent  ?a  et  la,  d’une  fa?on  symetrique 
dans  les  deux  caviles  nasales  ; 

2°  La  zone  de  perception  pour  le  camphre  sur  la  muqueuse  olfac¬ 
tive  n’est  done  pas  fixe  au  point  de  vue  topographique  ; 

3°  Les  cellules  ayant  1’energie  specifique  pour  le  camphre  existent 
enplus  grand  nombre  sur  la  paroi  laterale  superieure  du  cavum. 

Contribution  a  la  pathologie  et  l’etiologie  des  polypes  du  sep¬ 
tum  avec  considerations  sur  les  cellules  pigmentaires  de  la 

muqueuse  nasale. 

Par  M.  le  D'  OKONOGI 

L’auteur  a  traile  7  cas  de  polypes  du  septum  et  fait  un  examen 
microscopique  du  tissu  neoplasique  extirpe  : 

Cas  I.  —  Femme  de  59  ans.  Obstruction  nasale  depuis  quelques 
annees  et,  depuis  deux  mois,  hemorragies  repetees  des  deux  fosses 
nasales.  Celles-ci  sont  remplies  par  une  tumeur  rougeatre  bosselee, par- 
tant  du  septum  droit  et  s’etendant  du  c6te  oppose  k  tra.vers  une  grande 
perforation.  Ablation  a  l'anse.  Guerison.  Examen  microscopique  : 
L’epithelium  de  revetement  est  .pavimenteux,  stratifie,  keratinise  :  ia 
substance  fondamentale  composee  de  tissu  conjonctif  iache  est  large- 
ment  infiltree  de  fibroblastes.  Plasmocytes  et  cellules  pigmentaires. 
En  quelques  endroits,  il  y  avait  meme  des  tubercules  typiques  avec 
des  cellules  geantes.  Diagnostic  histologique :  granulome  tuberculeux. 

.  Cas  II.  —  Jeune  homme  de  19  ans.  Obstruction  nasale  depuis  quel¬ 
ques  annees,  ecoulement  nasal  abondant  et  hemorragies  mensuelles  du 
cote  droit.  Sur  le  septum  droit,  en  un  point  oppose  a  l’orifice  maxil- 
laire  existe  une  tumeur  rougeatre,  grosse  comme  un  haricot.  Une 
suppuration  chronique  bi-lalerale  des  sinus  maxillaires  se  confirme  ; 
provisoirement,  ablation  a  l’anse,  guerison.  Examen  microscopique- 
Le  tissu  fondamental  est  principalement,  un  tissu  de  granulation 
compose  d’elements  cellulaires  tres  differents.  Vaisseaux  et  cellules 
pigmentaires  en  grande  abondance.  Diagnostic  histologique  :  granu- 
lome  teleangiectasique. 

Cas  III.  —  Femme  de  22  ans.  Obstruction  nasale  depuis  cinq  ans  ; 
ecoulement  nasal  et,  depuis  trois  ans,  hemorragies  mensuelles  repe¬ 
tees  du  nez  gauche.  On  constate,  outre  une  sinusite  chronique  bi-la- 
terale  maxillaire  et  une  hypertrophie  considerable  des  cornets 
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moyens,  plusieurs  tumeurs  pediculees,  rougeatres,  de  volume  varia¬ 
ble  ;  point  d’insertion :  le  septum  droit,  la  partie  voisine  de  l’orifice 
du  sinus  maxiliaire.  Ablation  a  l’anse,  guerison.  Examen  microsco- 
pique  :  la  couche  externe  correspond  a  un  epithelium  stratifie,  la 
couche  sous-epitheliale  est  tres  vascularisee,  le  tissu  fondamental  pre- 
sente  les  proprietes  du  granulome  avec  abondance  de  plasmocytes  et 
.cellules  pigmentaires.  Diagnostic  histologique  :  granulome. 

Gas  IV.  —  Femme  de  19ans  ;  obstruction  nasale  depuis  des  annees. 
Suppuration  des  fosses  nasales  et  epistaxis  de  temps  eh  temps.  On 
constate  une  sinusite  maxiliaire  chronique  bi-laterale  et  juste  vis-a-vis 
de,  I’orifice  maxiliaire  sinusaire,  sur  le  septum  gauche,  une  tumeur 
papillomateuse,  pediculee,  rouge  grisatre. 

Operation.  Guerison.  Examen  microscopique :  analogue  au  cas  III. 
Ge  qui  est  remarquable  dans  ce  cas  c’est  la  presence,  en  grand  nom- 
bre,  de  cellules  pigmentaires  et  de  corpuscules  de  Russel.  Diagnostic 
histologique :  granulome. 

Cas  V.  —  Femme  de  29  ans.  Obstruction  nasale  et  violents  maux 
de  tete;  on  constate  et  on  enleve  un  polype  sessile,  rouge  grisatre,  du 
volume  d’un  haricot,  siegeant  a  environ  5  cent.  5  de  l’orifice  narinaire 
dans  la  concavite  du  cornet  moyen  ;  le  tissu  tumoral  est  recouvert 
d  epithelium  cylindrique  ;  la  substance  fondamentale  est  un  tissu  cen- 
jonctif  cedemateux  infiltre  de  polynucleaires  et  de  lymphocytes  et 
tres  riche  en  elements  grandulaires.  Diagnostic  :  hypertrophie  oede- 
mateuse  de  la  muqueuse  nasale. 

Cas  VI.  —  Jeune  homme  de  20  ans  ;  coryza  depuis  plusieurs  annees 
et  fortes  hemorragies  repetees-du  nez  droit.  Sur  la  partie  anterieure 
du  septum  droit  on  trouve  un  polype  rougeatre,  lobule,  a  large  base 
d’implantation.  Examen  microscopique  :  la  substance  fondamentale 
est  un  tissu  connectifh  fibrilles  tres  fines  avec  de  nombreux  vaisseaux 
et  tres  infiltre  de  cellules  rondes.  Nulle  part  on  n’observe  une  proli¬ 
feration1  atypique ;  diagnostic  :  granulome. 

Cas  VII.  —  Femme  de  22  ans  ;  obstruction  nasale  et  ecoulement 
depuis  plusieurs  annees  ;  vis-a-vis  de  l’orifice  sinusaire  maxiliaire 
gauche,  on  constate,  sur  le  septum,  une  tumeur  rouge  grisatre  pedi- 
culee,  a  surface  lisse.  Ablation  a  l’anse,  guerison.  Examen  mici’osco- 
pique  :  la  surface  exterieure  est  recouverte  d’un  epithelium  cilie  ; 
tissu  fondamental  analogue  a  celui  du  cas  III. 

De  l’etude  des  7  cas,"  l’auteur  lire  les  conditions  suivantes  ; 

1°  Le  diagnostic  histologique  des  polypes  du  septum  se  reduit,  pour 
la  plupart  des  cas,  a  un  granulome  qui  peut  frequemment  evoluer 
comme  granulome  tuberculeux  ou  teleangiectasique.  L’hypertrophie 
ffldemateuse  de  la  muqueuse  se  voit  rarement  dans  les  polypes  du 
septum. 

2°  La  pathogenie  des  polypes  du  septum  est  de  nature  inflamma- 
toire.  La  structure  histologique,  la  concomitance  de  sinusite  chro¬ 
nique  et  le  siege  vis-a-vis  de  l’orifice  sinusaire  maxiliaire  en  sont  des 
preuves  suffisantes. 

3°  L’examen  microchimique  et  histologique  des  cellules  pigmentai¬ 
res  d’apres  le  procede  de  Hiick  demontre  que  le  pigment  appartient, 
pour  une  petite  partie,  aux  derives  sanguins,  pour  une  majeure  partie, 
a  la  calegorie  des  pigments  dus  a  1’oxydation  de  substances  lipoides 
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(abnutzungs  pigment:)-,  I.’ auteur  rapporte  la  cellule  pigmentaire  apres- 
avoir  differencie,  par  des  reactions  microchimiques,  la  cellule  gan- 
glionnaire,  l’hystiocyte  et  la  chrromatophone,  au  type  de  la  cellule 
pigmentaire  de  la  peau,  mais  qu’on  n’avait  jusqu'a  present  pas  enoare- 
observie.  dans  la  muqueuse.  nasale. 


A  propos  du  polype  nasal  h6morragipare. 

Par  M.  le  13'  HIRAKAWA 

II  s’agit  d’uu  travail  de  statistique  et  de  critique  pour  lequel  1’au- 
teur  a  utilise,  outre  ses  trois  propres  observations  a  examen  clinique 
et  histologique,  les  67  cas  de  Hasslauer  compulses  dans  la  litterature 
et-publies  en  1900.  Le  travail  est  divise  en  7  parties  :  introduction, 
historique,  nomenclature,  nature  des  polypes,  cas- personnels,  paliio- 
getiie,  conclusions.  Voici  le.  contenu  de  la  7e  et  derniere  partie  : 

1°  L’auteur  propose  le  terms  de  polype  hemorragique  pour  oes. 
tumeurs  des  cavites  nasales,  terme  qui  s’applique  a  ces  bumeurs  quel 
que:  so  it  leur  siege  dans  la  cavite  nasale. 

2°  En  voici  la  definition  d’apres  l’ensemble  des  124  cas  par  rapport 
a  ^observation  clinique-  et-'  l’examen  histologique  :  le  polype  nasal 
hemorragique  est  une  tumeur  plus  ou  moins  pediculee;  de  petite  taille 
(grosseur  allant  de  celle  d’un  haricot  a  celle  d’une  noix)  a  surface- 
lissa  et  rougeatre,  de  consistance  chamue,dont  le  sympt6me  clinique 
principal  consists  en  des  hemorragies  repetees  et  dont  le  diagnostic 
histologique  doit  faire  un  angiome  on  une  tumeur  eedemateuse  mixte. 

3°  Quant  aux  propres  cas'  de  F auteur,  il  s’agit,  dans  les  deux  pre¬ 
miers,  de  polypes  implantes  au  lieu  dit  de  Kieserbach  ;  dans  le  troi- 
sieme,  d’un  polype  de  la  partie  anterieure  dii  cornet  moyen.  Les' 
recherches  histologiques  exactes  fontpencher  l’auteur  vers  l’idee  de 
sinusite  :  a)  la  proliferation  vasculaire  est  de  premiere  importance 
dans  la  composition  vasculaire  ;  b)  les  vaisseaux  de  la  tumeur  sont 
en  rapport  direct-  avec  l’organe  erectile  de  la  muqueuse  saine  avoisi- 
nant  la  base  d’implantation  ;  c)  dans  le  tissu  tumoral  on  ne  constate 
aucun  element  glandulaire ;  dans  le  troisieme- cas,  il  y  a  uniquement 
augmentation  du  tissu  glandulaire-  a  la-  limite  de  transition  entre  tissu 
sain  et  tissu  neoforme  ;  d)  l'a- surface  n’est  recouverte  d’uu  epithelium 
vibratile  qu’aux  endroits  enfouis,  bien  proteges ;  par  ailleurs,  on  ne- 
rencontre  qu’un  epithelium  plat,  parfois  meme  une  surface  necroti- 
que  ;  e)  l’hemorragie  se  fait  par  deplacement  de  Fepithelium  par  les 
vaisseaux  superficiels  en  proliferation  ;  f)  les  causes  de  developpe- 
ment1  des  polypes  sont  tres  variees,  les  deux  suivantes  en  sont  les 
plus  importantes  :  comme  cause  interne  :  un  trouble  de  circulation, 
comme  cause  externe,  diverses  irritations  locales  de  la  muqueuse 
nasale  provoquant  d’abord  une  inflammation  et  ensuite  la  neolorma- 
tion  tissuiaire. 
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De  la  connaissance  des  tumeurs  congenitales  du  nez  :  deux 

cas  de  kystes  dermoides  du  dos  du  nez  avec  fistula  medians 

et  un  cas  de  tumeur  t6rato!de  du  dos  du  nez. 

Par  le  Professeirr-  W.  QK.AD-A 

Cas  1.  —  Filtede  16  ans  ;  peu  apres  la  naissance,  les  parents  cons- 
taterent  une  petite  saillie  dure  sur  la.-Mgai©  mediane  du  nez,  reeou- 
verte  de  pean  normale  et  de  la  gross  ear  d’un  haricot ;  un  me  dec  in 
ayant  fait  le  diagnostic  d’abees,  doit  en  avoir  retire,  apres  incision, 
une'  certaine  quantite  de  matieres  blanches-  et  grumeieuses.  II  en  re¬ 
sults  one  cicatrice  en  .godet  eompletement  epidenmiseei  revetue  de 
polls  dans  le  fond  de  la  depression.  Sous  celle-ci  il  s’elait  forme  un 
epaississement  d'iffus  du  dos  du  nez  aliant  du  bord  inferieur  de  Pos 
nasal  jusqu’a  la  points  et  modifiant  Paspect1  du  nez  de  la  jeune-  fills, 
©a  sopprima,  par  une  intervention  chiriirgicale,  d'abord  la  depression 
p  ileus  e  puis  le  kyste  dermoide- qui  s’etendait  vers-  la  face  supero-ex- 
ternej usque  sous  Pos  nasal,  en  haut  vers  l'interieur  et,  en  has,  vers 
l’interieur,  jusque'  entre  les  feuillets  de  la  lame  perpendieuiaire  et  du 
septum  cartilagineux  qu’il  dissoeiait  legerement.  Excision  complete 
et  suture  de  la  plaie  externe.  Guerison  par- premiere' intention  et  cor¬ 
rection  de  la  defigu  ration. 

Cas  II.  —  Garden  de  20  ans  ;  il  y  a  trois  ans,  un  medfeciw  krii  avaiit 
extirpe  une  tumeur  sur  la  ligne  mediane  du  dos  du  nez,  grosse  co-mme 
un  haricot,  recouverte  depeau  saine.  II  en  etait  resulte  une  cicatrice 
vicieuse,  brunitre,  adherente  au  plan  sous-jacent,  sur.lout  au-rebord 
inferieur  de  Pos  nasal  et  un  trajet  fistuleux  sur  la  ligne  mediane,  di- 
reotement  au-dessus  de  la  pointe  du  nez  et  gros  comme  une  tote 
d’epingle  d’ou  sortaient,  tanta  la  pression  que  spontanement,  des  ma¬ 
tieres  filandceu&es,  parfois  entremelees  de  petits  poils.  Ce  cas  futopere 
par  Pauteur,  apres  diagnostic  de  kyste  dermoide  congenital  avec  fis- 
tule  mediane,  diagnostic  que  confirma  l’examen  histologique. 

A  la  fin  de  la  description  de  ces  cas,  Panteur  insiste  sur  les  points 
suivants  :  contrairement  a  Joseph  Krieg  et  a  d’autres  qui  indiquent 
comme  sieger  de  kystes  dermoides  comgenitaux,  la  racine  du  nez  ou 
la  region  frontale  (M.  Schmidt)  il  indique,  comme  siege  de  p  red  dec  - 
tion,  la  ligne  mediane  du  dos  du  nez  (en  se  basant  sur  les- observa¬ 
tions  sue-mentionneres  et  en  invoquant  desi  raisons  embryolagiques), 
enitre  lea  os  nasaux  et:la  septum  et,  pln-s  exactemetit,  entre  les  deux 
lamelles  de  lai  lame  perpendieuiaire-  et  du  septum  cartilagineux.  Il  si¬ 
gnals,  comme  signes  earacteriatiques  : 

a)  Le  kyste  dermoide  du  nez.  est  ojtdmair, ament  tres  petit  et  n’est 
pas  road  comme  en  d’autres  regions  du- corps,  mais  tres.  irregulier 
puisqu’il  emet  des  pr.olongements  non. -settlement  vers  les  reduits  in- 
ter-lanrellaires  osseux  et  cartilagineux,.  mais  aussi  vers  la  pointe  du 
nezou  vers  la  cavite  nasa La  (fisluLisaition), 
h)  Dans  la  plupar.t  des-  cas  on  reoemiail  la.  tumeur,  dure,  recouverte 
de  peau  saine  et  siegeant  sur  la  ligne  miediane  dans  le  plan  sous-cu- 
j-ane,,  peu.  apres  la  naissanee  ;  mais  ee  qu-’on  aper?oit  n’est  qu’uue 
hernia  superfi-ei-eMe  du-  kyste  principal  siegeant  piusprofondemfint. 
c).  A 8sez: solvent  le  kyste.  est  combine  avec  La,. fistula  mediane. com 
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genitale  ou  acquise,  qui  laisse  parfois  sortir  de  petits  poils  soit  spon- 
tanement  soit  par  pression  sur  le  dos  du  nez. 

d)  Ni  malleabilite  ni  crepitation  de  la  tumeur  ne  peuvent  etre  de¬ 
ceives. 

e)  Le  traitement  chirurgical  de  ces  cas  poursuit  deux  buts  :  gueri- . 
son  sans  recidive  et  disparition  de  la  defiguration,  ce  qui  peut  etre 
obtenu  de  fagon  satisfaisante  par  une  operation  prudente  et  aseptique. 

Cas  III.  —  Fillette  de  9  mois  ;  d’apres  l’image  pathognomonique 
l’enfant  presente  une  grande  tumeur  du  dos  du  nez,  de  nature  conge- 
nitale  et  composee  de  deux  parties  :  l’une  basale,  recouverte  de  peau 
normale  de  consistance  elastique,  molle,  siegeant  sur  l’ensellure  na- 
sale  et  debordant,  des  deux  cotes,  vers  les  angles  internes  des  yeux; 
l’autre  siegeant  au  milieu  de  la  premiere,  se  delimitant  par  un  leger 
sillon  et  par  sa  coloration  brunatre,  a  surface  bosselee,  verruqueuse.  En 
outre,  l’enfant  a  une  seconde  anomalie  :  cavites  nasales  et  narines  sont 
normalement  constitutes,  mais  le  septum  mobile  et  la  pointe  du  nez 
sont  soudes  a  la  levre  superieure.  Operation.  La  tumeur  n’est  pas  soudee 
a  l’os  nasal  ;  aueune  communication  n’existe  entre  elle  et  les  cavites 
nasales,  guerison  complete.  L’examen  histologique  du  tissu  extirpe 
nous  fournit  la  preuve  d’un  dysembryome  a  evolution  complexe.  La 
structure  histologique  repond  grosso-modo  a  celle  de  l’amygdale  pa¬ 
latine,  c’est-a-dire  que  l’on  ne  voit  que  des  amas  de  lymphocytes  avec 
quelques  centres  germinatifs  au  bord  cutane  :  le  tissu  interstitiel,  tres 
rarefie  d’ailleurs,  presente  des  cavites  rondes  ou  irregulieres,  de  taille 
variee,  tapissees  d’un  epithelium  cylindrique  a  cils  vibratiles.  L’au- 
teur  considere,  d’apres  ces  constatations,  ce  cas  comme  un  dysem¬ 
bryome  du  dos  du  nez  avec  predominance  d’elements  du  tube  respi- 
raloire  superieur. 


A  propos  de  l’hematome  du  sinus  maxillaire 
et  de  sa  patbogVnie. 

Par  M.  le  D'  S.  YUMIKURA 

L’hematome  du  sinus  maxillaire,  publie  pour  la  premiere  fois  par 
le  Dr  Tadokoro,  a  Tokio,  peut  etre  confondu  aisement  avec  une  tu¬ 
meur  maligne. 

Un  jeune  homme  de  21  ans  se  plaignait  depuis  longtemps  de  ce- 
phalee  tenace  et,  montrant  des  symptomes  d’aprosexie,  presentait, 
dans  les  derniers  temps  et  a  gauche,  une  voussure  diffuse  de  la  fosse 
canine,  une  obstruction  complete  de  la  fosse  nasale  par  la  saillie  dela 
paroi  laterale  avec  formations  polypeuses  et  meme  une  legere  exoph-. 
talmie.  On  fait  une  resection  provisoire,  croyant  tomber  sur  une 
voussure  et  1’on  trouve  un  hematome  polykystique  avec  usure  despa- 
rois  osseuses  surtout  vers  la  fosse  canine  et  la  paroi  laterale  de  la  ca- 
vite  nasale.  L’hematome  n’est  nulle  part  soude  a  la  paroi  osseuse  et  se 
laisse  facilement  desinserer  en  entier  (grandeur  d’un  ceuf  de  poule). 
Quelques  polypes  partant  de  la  paroi  sinuso-nasale  et  passant  par 
l’orifice  dans  la  fosse  nasale,  sont  egalement  extirpes.  Voici Topimon 
de  l’auteur  sur  la  pathogenie  basee  sur  l’examen  microscopique  :  la 
formation  d’hematome  est  une  consequence  d’une  thrombo-phlebite 
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des  veines  d’un  lissu  siege  d’inflammation  chronique  avec  degeneres- 
cenee  myxomateuse  ;  celle-la  provoque  une  stase  veineuse  puis  une 
infiltration  hemorragique  ;  la  formation  de  cavites  dans  le  tissu  par 
troubles  de  nutrition  suit  et  enfin  la  collection  hemorragique  se  rea¬ 
lise.  Cette  thrombo-phlebite  s’observe  quand  se  rechauffe  une  sinu- 
■sitepulride  provoquee  par  la  stagnation  du  pus  et  que  l’orifice  maxil- 
laire  est  obstrue  par  des  polypes. 


Etude  sur  les  vestiges  du  tractus  thyreo-glosse. 

Pur  M.  le  D'  S.  SHUGYO 

On  sait  que  du  tractus  thyreo-glosse  persistant  peuvent  prendre 
naissance  des  glandes  «thyroi'des  medianes  accessoires,  des  kystes  et 
meme  des  fistules.  Les  recherches  de  Streckeisen,  en  1886,  onten  effet 
demontre  qu’il  existe  frequemment  des  restes  du  conduit  thyreo-glosse 
dans  la  region  de  l’os  hyoide.  Dans  ses  recherches  systematiques  sur 
un  materiel  abondant  d’autopsies  (150  cas)  il  trouve  tres  souvent  une 
inclusion  des  parathyroi'des  et  de  petits  kystes  a  revetement  vibratile 
au-dessus  et  en  avant  de  1’os  hyoide  et,  ce  qui  est  plus  curieux -encore, 
meme  dans  la  substance  osseuse  de  l’hyoide.  Recemment,  le  Dr  Aka- 
jiatsu  de  Kumamoto  obtint  les  memes  resultats  que  R.  Weglowski 
(30  °/0  de  vestiges  du  conduit  thyreo-glosse)  dans  ses  recherches  sur 
75  cas  d’autopsies.  A  ce  moment,  je  ne  pouvais  me  ranger  a  leur  avis 
dans  les  questions  suivantes  : 

1°  Quels  sont  les  rapports  entre  les  vestiges  et  les  tumeurs  les  ayant 
pour  origine  ? 

2°  Quel  est  l’eehelonnement  des  vestiges  du  tractus  thyreo-glosse 
dans  la  vie  intra  et  extra-uterine  et  quels  sont  leurs  rapports  avec  les 
tissus  voisins  ? 

3°  Quelle  est  la  partie  qui  subsiste  le  plus  souvent  ? 

J’ai  examine,  sous  la  direction  de  M.  le  professeur  Ino  Kubo,18  foetus 
humains  (japonais),  12  foetus  de  lapins,  8  cas  de  cobayes,  9  foetus  de 
cobayes  et  4  cas  cliniques  pour  m’orienter  exactement  sur  la  struc¬ 
ture  histologique  du  tractus  thyreo-glosse  et  pour  pouvoir  donner  une 
reponse  aux  questions  precitees.  En  resumant  les  resultats  de  mes 
recherches,  j ’arrive  aux  constatations  suivantes  : 

1°  Les  debris  du  conduit  thyreo-glosse  se  trouvaient  dans  38,9  °/0 
des  foetus  humains  examines  ; 

2°Le  pourcentage  pour  les  autres  vertebres  superieurs  est  identique. 
Letat  des  vestiges  et  leurs  rapports  avec  les  tissus  avoisinants  sont 
egalement  presque  semblables  a  ceux  observes  chez  I’homme ; 

■  fc)rameti  coecum,  ferme  nettement  ou  apparamment,  s’observe 
jusqu’a  50  °/„  des  cas  chez  le  foetus  humain ; 

4°  Le  processus  pyramidal  dans  27  %  des  foetus  humains  ; 

5°  Les  vestiges  voisins  de  l’os  hyoide  sont  surtout  frequents  en 
avant  et  en-dessous  de  cet  os,  puis  au-dessus  ;  ils  sont  tres  rares  der- 
nere  celui-ci ; 

6°  La  fistule  et  le  kyste  medians  congenitaux  du  cou  prtfviennent 
des  conduits  thyroi'dien  et  thyreo-glosse  complet  ; 

/0La  fistule  se  developpe  toujours  secondairement  a  un  kyste. con- 
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genital  median  ;  le  kyste  se  developpe  d’abord,  puis  il  se  ere  use  ensuite 
par  dilatation  et  exageration  de  pression  et  donne  lieu-  a  une  fistule  ; 

8°  Ce  kyste  median  congenital  du  cou  est  un  kyste.  par  retention ; 

9°  Ges  kystes  peuvent  egalement  se  developper  aux:  depens  de  para- 
thyroi'des  medianes,  voisines  de  Foffi'hyoide  ; 

10°  Ges  kystes  ne  sent  autre  chose  que  des  neoformations  cm  dege¬ 
nerescence  kystique  provenant  des  parathyroi’des'  medianes  ; 

11°  Les  restes  du  conduit  thyreo-glosse  peuvent,  ainsi  que  le  demon- 
trent  les  preparations  faites  sur  les  fetus,  degenerer  en  kystes  ou  en 
formations  conjoncfclves  par  Faccroissement  survenant  apres  la  nais- 
sance.  Le  mecanisme  en  est  le  suivant :  la  proliferation  du  tissu  con¬ 
jonctif  intra-alveolaire  produit  une  compression  des  acinis  glandu- 
laires  ;  il  s’ensuit  une  atrophie  et  une  degenerescence  muq,ueuse  des 
cellules  glandulaires.  Ainsi  se.for.ment  ces  alyeoles.  r.emplies  de  mucus 
clair  qui  fusionnent  grace  a  la  degenerescence  muqueuse  du  tissu 
conjonctif  traheeulaire.  De  petits- kystes  se  developpent  egalement  dans 
une  alveole  avoisinante  ;  ils  se  rapprochent  petit  a  petit  et:  confluente. 

Mais  les  kystes  formes  ainsi  peuvent  parfois  etre  resorbes  ou  trans- 
formes  en  tissu  conjonctif.  Les  kystes  ainsi  formes  irritent  le  tissu.de 
voisinaga  ainsi  que  le  ferait  un  corps  etnanger  ;  leur  contenu  augmente 
par  un  cercle  vicieux  ;  la  couche  conjonctive  de  la  paroi  kystiqjie  est 
a  considerer  comme  une  neoformation  conjonctive  provoquee  par 
Limitation  d’un  corps  etranger ; 

12°  Les  kystes  de  la  base  de  1’os  hyo'ide  provenant  du  conduit  lin¬ 
gual  sont  des  kystes  de  retention  et  les  kystes  de  l’os  hyoide  sont  des 
neoformations  kystiques  degenerees  de  la  parathyr.oide  mediane; 

13°  Les  neoformations  morbides  du  conduit'  thyreo-glosse  peuvent 
apparaitre  au  dala  de  26  ans  (un.malada  da  26  ans,  dont  Erdheim 
publie  le  cas,  est  le  plus.  age.  de  tous  ceux  qui  iigurent  dans,  cette  lite¬ 
rature)  ; 

14°  Le  conduit,  thyr.eo-gjosse:  doit  etre  tapisse  d’une  couche  epithe- 
liale  uniforme  dans  toute  sa. longueur, .  c’est'.ia  une  loi  embryologique. 
Cette  couche  epitheliale  est  un  epithelium  stratifie  a  cils  vibratiles  ; 

15°Letractus  thyreo-glosse  doit  s.e  ramifier  en  plusieurs  canalicules ; 

16°  Son  trajet  doit  toujours  etr.e  antero-hyo'idien. 

L’hypertrophie  interstitielle  de  l’amygdale  palatine 
avec  considerations  sur  l’amygdale  pediculee 
e.t  sur  l’osteo-genese  dans  le  tissu  amygdalien. 

Par-M.  le  D'  T.  MATSUt 

L’auteur  a  observe,  chez  un  homme  de  47  ans,  une  masse:  tumorale- 
siegeant  dans  la  fossette  amygdalienne  gauche,  lisse,  dure,  elastique, 
de  la  grandeur  d’une  tete.  de  pouce.  Apres  ablation  a  l’anse  froide,  il 
en  fit.l’exam:en  histologiq.ue  et  vit  qu’il  s’agissait  d!une  amygdale  pala¬ 
tine  dans  laquelle-  le:  tissu:  interstitiel  avait.  subi  une  violente  prolife¬ 
ration  par  rapport  au  tissu  lymphoide  qui  ne  s’y  trouvait  que- d  une 
faoon.-spor.adique.  Darts,  cea  follicules  memes  il  y  avait  du  tissu  osseux, 
entoure  de  tissu  conjonctif  epais  aux  depens  duqu el  il  avait  du  se 
former. 
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L’examen  histologique  d’une  amygdale  a  long  pedicule,  chez  un 
homme  de  26  ans,  fitegalement  decouvrir  al’auteur  une-  hypertrophie 
du  fisau  interstitiel.  II  an  coneluait  a  la  nature  hnflammatoine  d’une 
pareille  formation  qui  ne  serait,  en  somme,  qu’une  partie  de  l’amygr- 
dale  hypertrophiee. 

La  pdritonsillite  linguale  phlegmoneuse. 

Par  le  D'  Hi  OEA'JMA 

L’auteur  decrit  revolution  de  la  periamygdalite  linguale  et,  par  la 
communication  exacte  de  4cas,  prouve  ce  quo  Kubo  avait  dit  en  1910 
de  cette  maladie. 

'Ce  dernier  avait  indique  comme  signes  typiques  de  cette  affection : 

1°  (Edeme  rougcatre  typiq.ue  de  la  face  posterieure  de  1,’epiglotte  ; 

2°  Dysphagie  et  fievre  sans  alteration  des  amygdales  palatines  ; 

3°  Sensibilite  extreme,  a  la  pression,  de  la  region  de  1’os  hyoide. 

De  plus,  Kubo  avail  admis  que  l’angine  de  Ludwig  etait  le  plus  sou- 
vent  confondue  avec  la  peritonsillite  linguale. 

Dans  deux  cas,  Okajima  a  pu  constater  la  presence  de  foyers  puru- 
lents  par  ponction  et  sondage  de  l’amygdale  et  en  faire  1’ excision. 


Un  cas  de  lymphangio-endotheliome  des  cavit6s  nasales 
accessoires  avec  paralysie  de  plusieurs  nerfs  craniens. 

Par  M.  leT>  Goji  OKABE 

Les  rapports-  anatomiques-  entre  le  sinus  sphenoidal:  d’une  part  et 
les  nerfs  craniens  voisins  d’autre  part,  tels  quele  ner.f  optiqiUe^racuio- 
niQteU'r  com'mun,.le  pathetique,  le  trijumeau,.et  Loculo-moleur  exteime, 
ent  ete  largement  discutes  par  le  professeur  OnodL  Mais,  j.usqu’a, pre¬ 
sent,  on  n’a  tnouve  que  peu  de  communications  cliniques  interessant 
cette  question.  L ’auteur  a  recemment  ohserve,  chez  une  femme  de 
46  ans,  un  cas.-  de  lymphangio-endotheliome  des  cavites  nasales  acces¬ 
soires  et  constate  un  ensemble  de  symptomes  des  plus  interessants. 

La  malade  souffrait,  de.puis  deux,  ans,  d’.une  obstruction  du  nez.gfuu- 
ohe,  d’epistaxis  nepetees  et  de  douleurs  dans  la  region  temporale  gau¬ 
che.  Bientot  apres,  elle  eut  du  ptosis  de  la  paupiere  gauche,  immobi¬ 
le®  du  globe  gauche,,  des  troubles  de  sensibilite  de  la  face  gauche  et 
enfin  de  l’anesthesie  de  la  region  malair.e.,  du  pourtour  de  l’orbite  et 
de  la  muqiuense  huccale.  Aucun;  trouble,  de  .molilite,  aucun  trouble 
de  la  langue,.  aucun  trouble  du  gout  ,a;  eanstater. 

Larhinoscopie  anterieure  revele  une.  tumenr  polypoide.dans  le  meal 
moyen  gauche,  de  la  grandeur  d’une  tete  de  petit  doigt.  A  la  radio- 
graphie  (occipito-frontale  et  bi-iemporale)  on  constate  une  opaoite  de 
la  region  ethmoidale  et  du  sinus  maxillaire  gauehesj  l’image1  des  sinus 
frontaux  et  sphenoi'daux  n’est  pas  tres-  nett©  sur  la  plaque:;  a  I’ouver- 
ure  provisoire  du  sinus  maxillaire  on  ne  tr.au, ve.  pas  de  formation  tu- 
raorale  mais  settlement-  une:  muqueuse,  epaissie. 

Le  sinus  frontal,  egalement  ouvert  dans  un  but  de  diagnostic,  n© 
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contient  non  plus  aucune  tumeur,  mais  les  cellules  ethmo'idales  voi- 
sines  sont  remplies  de  masses  polypeuses  gris  blanchatre,  de  consis- 
tance  relativement  dure.  Le  sinus  sphenoidal  participe  vraisemblable- 
ment  a  cet  envahissement. 

Diagnostic  :  lymphangio-endolheliome. 

De  pareilles  trouvailles  laissent  comprendre,  d’apres  l’auteur,  que 
les  sympL6mes  precites  sont  provoques  par  la  paralysie  de  plusieurs 
nerfs  craniens  (nerf  oculomoteur  commun,  pathetique,  trijumeau,  et 
oculo-moteur  externe)  grace  a  la  pression  de  la  tumeur  ethmoi'dale  ; 
mais  il  n’est  pas  certain  que  le  nerf  optique  et  le  nerf  olfactif  aient 
ete  egalement  touches. 

Quirin. 


SOClfiTfi  DE  LARYNGOLOGIE,  D’OTOLOGIE 
ET  DE  RHINOLOGIE  DE  PARIS 

Fevrier  4922. 

Le  traitement  des  otorrh6es  chroniques  par  l’6videment 
p6tro-mastoidien  partiel. 

Par  MM.  L.  REVERGHON  et  G.  WORMS 

Les  auteurs  presentent  leS  observations  de  4  malades  dont  l’otor- 
rhee  chronique  a  ete  traitee  et  guerie  par  la  cure  radicale  conserva- 
trice. 

Deux  ont  subi  la  trepanation  mastoidienne  elargie  avec  plastique, 
par  la  methode  de  Heath. 

Deux,  1’alticotomie  trans-mastoi'dienne  par  la  methode  de  Sourdille. 

Un  cinquieme  malade,  traite  sans  intervention  par  la  methode  con- 
servatrice,  presente,  a  droite,  une  audition  excellente  avec  resection 
spontanee  et  totale  du  mur  de  la  logette  et  de  l’aditus  et  conservation 
des  osselets  ;  voix  chuchotee  perdue  a  3  metres.  A  l’autre  oreille,perte 
totale  de  l’audition. 

L’analyse  critique  de  ces  observations  est  suivie  de  quelques  consi¬ 
derations  sur  les  indications,  la  technique  et  les  resultats  de  l’evide- 
ment  petro-mastoidien  partiel.  Quelle  est  la  place  qu’ily  a  lieu  de  don- 
ner  a  cette  intervention  dans  la  gamme  ascendante  des  operations 
destinees  a  tarir  l’otorrhee  chronique,  traitement  conservateur,  ossi- 
culectomie,  evidement  petro-mastoidien  ?  Les  auteurs  constatent  que 
les  applications  restreintes  de  1’intervention  conservatrice  ont  pu  etre 
legerement  depassees  et  que  des  lesions,  portant  sur  des  osselets  et 
meme  sur  l’attique  interne,  ontpu  etre  traitees  apres  atticotomie  trans- 
mastoi'dienne.  Its  y  voient  1’application  de  cette  proposition  de  la 
these  de  Sourdille  :  l’evidement  petro-mastoidien  partiel  n’a  pas  la 
pretention  de  guerir  d’emblee  toutes  les  lesions,  mais  il  cree  les  con¬ 
ditions  optima  pour  la  guerison  spontanee  des  lesions  restantes. 

Dans  ces  conditions,  les  soins  pourront  etre  tardifs  et  les  soins 
post-operatoires  plus  prolonges  que  dans  l’evidement  normal. 
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On  tiendra  compte  dans  une  large  mesure,  pour  la  pose  des  indi¬ 
cations,  de  1’audition  de  l’une  et  1’autre  oreilles,  en  se  souvenant  tou- 
tefois  que  Famelioration  de  1’audition  accompagnera  souvent,  a 
echeance  lointaine,  la  guerison  des  lesions  anatomiques. 

En  resume,  intermediate  entre  la  methode  conservatrice  et  Fossi- 
culectomie,  l’evidement  partiel  prolonge  et  organise  Faction  du  trai- 
tement  conservateur,  prend  la  majorite  des  indications  de  Fossicu- 
lecto'mie  sans  reduire  celles  qui  paraissent  intangibles  de  la  radicale 
totale. 

M.  Mahu.  —  II  y  a  des  lesions  osseuses  anciennes  qui  demeurent 
parfaitement  localisees,  mais  ce  n’est  pas  une  regie.  Le  signe  de  Gelle 
positif  est  une  condition  favorable  a  i’indication  de  l’evidement  par¬ 
tiel.  II  est  difficile  de  formuler  a  1’avance  les  indications  :  elles  peu- 
vent  varier  au  cours  de  Facte  operatoire  ;  l’evidement  partiel  doit 
conserver  une  place  situee  entre  la  cure  radicale  et  le  traitement 
conservateur. 

M.  Koenig  pense  que  l’on  doit  se  laisser  guider  par  l’etat  des  osse- 
lets  et  recourir,  dans  certains  cas,  de  preference,  a  l’evidement  clas- 
sique. 

M.  Didsbury.  —  Dans  les  otorrhees  chroniques  sans  complications 
on  reservera  F  operation  radicale  aux  cas  ou  l’audition  est  perdue. 

Mucocele  fronto-ethmoidale. 

Pathogdnie  et  traitement. 

Par  MM.  L.  REVERCHON  etG.  WORMS  (da  Val-de-Gr&ce). 

Les  auteurs  ont  eu  l’occasion  d’observer  un  cas  de  mucocele  fron- 
lale  dont  l’origine  se  rapportait  a  une  formation  kystique  latente  du 
systeme  ethmoidal  anterieur. 

II  s’agissait  d’un  soldat  qui  avait  subi,  dans  le  jeune  age,  la  resec¬ 
tion  d’une  voussure  siegeant  au-dessous  du  rebord  orbitaire  droit  et 
dont  le  developpement  lent,  graduel,  absolument  indolore,  avait  en- 
traine  un  certain  degre  d’exophtalmie  en  direction  infero-externe.  La 
guerison  s’etait  maintenue  pendant  sept  ans.  Puis,  reapparition,  au 
niveau  de  l’ancien  foyer  operatoire,  d’une  tumefaction  inflammaloire 
qui,  apres  incision,  laisse  sourdre  un  liquide  muqueux  strie  de  pus, 
et  demeure  fistuleuse.  La  resection  de  la  tete  du  cornet  moyen,  mil¬ 
ieux,  jointe  a  Fetfondrement  d’une  frele  cloison  meatique,  formant 
planeher  a  l’ethmoide,  permet  de  penetrer  dans  une  cavite  spacieuse 
se  prolongeant  jusqu’a  la  region  fronto-orbitaire  et  d’ou  s’echappe  un 
Hot  de  liquide  sirupeux,  Slant,  de  couleur  ambree.  Le  large  drainage 
nasal  suffit  a  faire  disparaitre  la  fistule  orbitaire  qui  demeure 
guerie. 

A  l’occasion  de  ce  fait,  Reverchon  et  Worms  etudient  la  pathoge- 
nie,  encore  obscure,  de  la  mucocele  frontale.  Se  fondant  sur  les  par- 
ticularites  tirees  de  la  radiographie  et  des  constatations  operatoires, 
et  pensant  que  cette  mucocele  devait  etre  a  Forigine  un  kyste  latent 
de  Fethmolde,  ils  ont  tendance  a  admettre  qu’il  existe  relativement 
peude  mucoceles  frontales  autochtones  et  que,  presque  toujours,  elles 
ont  ete  precedees  de  mucoceles  ethmo'idales,  qui,  elant  mieux  dissi- 
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mulees  au  debut,  ne  se-revelent  qu’apres  avoir  acquis  un  volume  coni 
.siderabie. 

Devan't  l’insuffisance  des  diverges  theories  emises  jusqu’ici  sur  la 
genese  de  la  mucocele  frou tale  Obliteration  du  canal  naso-frontal, 
infection  attenuee  du  sinus).  Reverchon  et  Worms,  adoptant  l’origine 
congenitale,  rapportent  cette  formation  kystique  a  Un  vice  de  deve- 
loppement  de  la  region  ethmo'idale. 

Quant  au  traitemenf,  il  doit  s’inspirer  de  ces  considerations  ana- 
tomo-pathologiques.  La  suppression  par  voie  externe  de  la  fraction 
fronto-orbitaire  ne  peut  pretendre  a  la  guerison  definitive  de  la  mu- 
eocefle  frontale,  car  la  portion  ethmoidale  abandonnee  a  elle-meme, 
est  susceptible  d’amorcer  une  recidive  a  plus  ou  moins  longue 
eCbeance. 

La  necessite  d’un  traitement  endo-nasal  s’impose  done  et  l’on  devra 
toujours,  dans  les  cas  de  ce  genre,  mettre'  la  cavit'e  kystique  largement 
en  communication  avec  la  fosse  nasale. 

MM.  Rouvillois  et  Delair  :  Presentation  (Tun  opere  en  1910;  por- 
teur  d’une  prothese  chirurgicale  nassile. 

M.  Delair  :  Presentation  d’une  prothese  cranienne. 

Thrombo-phlebite  suppuree  du  sinus  lateral. 

Ouverture  du  sinus.  Auto- Vaccination.  Guerison. 

Par  MM.  L.  REVERCHQIJ  et  G.  WORMS  (da  Pa l-de-GrS,ce).  >; 

Observation  de  septico-pyohemie,  d’apparence  spontanee  chez  un 
jeune  soldat  qui  n’attirait  pas  l’attention  du  ,cdte  des  oreilles.  Apres 
paraceutese  de  l’oreille  droite,  la  trepanation  de  la  mastoide  mit  eng 
evidence  de  grosses  lesions  d’ostefite  mais  sans  alteration  du  sinus 
lateral,  a  ce  stade.  La  phlebite  du  sinus  ne  s’affirma  que  quelques 
jours  apres  et  neeessita  incision  et  extraction  d’un  thrombus  suppure. 

La  temperature  demeurant  encore  elevee,  six  injections  d’auto-vac- 
cin  (streptocoq.ues)  furent  pratiquees.  La  situation  se  transforma  avec 
rapidite  :  chute  de  la  temperature,  disparition  de  la  suppuration  du 
foyer  operatoire,  amelioration  de  l’etat  general. 

Les  auteurs  notent  qu’avant  que  s’affirmat  anatomiquemeiit  la; 
thrombo-phlebite  du  sinus,  les  signes  de  septicemie  existaient  deja  et 
ne  differaient  en  rien  de  oeux  qui  accompagnerent  le  stade  de  phle- 
hite  confirmee,  i 

Tout  en  reconnaissant  la  haute  valeur  de  1’importance  de  l’acte  chi- 
rurgical,  ils  mettent  a  Tacfrf  de  la  vaccino-therapie  post- operatoire 
une  part  du  succes  therapeutique.  Tls  croient  que  l’emploi  de  cette 
methode  comme  corollaire  de  l’intervention  chirurgicale  estde  nature 
A  accelerer  la  guerison.  . 

Le  secretaire  general.  . 

M.  Labehnadie. 
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Rhinite  chroniqus  bypertropbique  de  la  cloison  &  forme  de 
tumeur,  par  M.  Robert  Rendu.  Soc.  de  Med.  et  Sciences  med.  de 
Lyon,  9  mars  1921,  in  ‘Lyon  medical ,  10  juillet  1921. 

II  est  exceptional  de  voir  la  rhinite  hypertrophique  de  la  cloison 
simuler  une  veritable  tumeur  comme  dans  le  cas  de  Hauteur. 

Homme  de  30  ans.  Entree  de  la  ’fosse 'nasale  compietement  obs- 
truee  par  deux  tumeurs  de  consistance  molle,  d’aspect  mu-riforme  de 
1  cent.  1/2  de  diametre  a'la  base  et  implantees,  l’une  sur  la  tete  du 
cornet  inferieur,  l’autre  sur  la  partie  inferieure  de  la  cloison.  Un 
examen  histologique  ulterieur  sera  pratique.  Sargnon. 

Fibromyxome  tSleangiectasique  de  la  cloison  nasale. 

Par  M.  Paul  Gazejust  (de  Montpellier ),  mai,  n°  5,  p.  250. 

L’observation  rapportee  est  celle  d’un  cas  type  de  polype ’hemor- 
ragique  de  la  cloison  nasale,  il  s’etait  developpe  au  point  le  plus 
saillant  d’une  deviation  de  la  cloison  chez  un  sujet  de  42  ans  presen- 
tant  une  atrophie  marquee  du  cornet  inferieur.  Ablation  au  galvano- 
cautere.  L’examen  Histologique  montre  que  c’est  un  fibromyxome 
teleangiectasique. 

Contribution  a  l’etude  des  angiofibromes  du  nez,  appeles  poly¬ 
pes  sanglants  de  la  muqueuse  nasale.  Contrihuto  alio  studio 
detjli  aiiffiofibromi  del  naso,  cosidetti  polipi  sanguinanti  della  mu¬ 
cosa  nasale ,  par  M.  le  Dr  Alfonso  Trimarchi.  Archives  italiennes 
d'otologie.  Ease.  V.  Vol.  XXXII,  1921,  page  301. 

L’auteur  s’.eleve  contre  la  denomination  de  «  Polypes  sanglants  », 
qui  ne  repond  pas  a  l’anatomo-pathologie  de  ces  neoformations  he- 
morragipares  du  nez.  II  recommande  l’examen  biopsique  de  ces  neo- 
plasies  qui  cachent  bien  so.uvent  un  sarcome  tres  malin. 

Le  diagnostic  etabli  par  le  laboratoire,  on  peut  seulement  mettre  un 
nom  a  la  lesion,  angio-fibrome  ou  fibro-angiome  suivant  la  predomi¬ 
nance  de  Pun  de  ces  deux  elements.  L’auteur  signale  enfin  l’influence 
aefavorable  de  la  grossesse  sur  revolution  de  ces  tumeurs. 

Larouge. 
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Un  cas  d’epistaxis  vicariante,  par  M.  Georges  Didier 
Journal  des  Sciences  Medicates  de  Lille  (juillet  1921). 

L’auteur  presente  l’observation  d’une  malade  atteinte,  depuis  trois 
ans,  d’epistaxis  survenant  au  moment  des  regies.  Les  epoques  mens- 
truelles  se  sont,  depuis  lors,  ecourtees  jusqu’a  disparaitre  complete- 
ment  a  certains  mois  et  la  quantite  de  sang  rejete  par  la  narine  droite 
a  augmente  jusqu’a  representer  la  valeur  d’un  demi-verre  et  plus. 

La  malade  s’habitue  a  ces  saignements  de  nez  qui  remplacent  les 
regies  au  moment  ou  elles  davraient  survenir. 

Des  cauterisations  chroniques  praliquees  sur  une  petite  ulceration  de 
la  cloison  d’ou  parait  naitre  l’hemorragie,  n’entravent  pas  les  epis- 
taxis  menstruelles  et  ne  parviennent  pas  a  retablir  le  llux  catamenial 
par  sa  voie  normale. 

Les  epistaxis.  Leur  cause  et  leur  traitement,  par  M.  Thivas 
Centre  medical  el  pharmaceutique  (l0r  novembre  1921). 

Les  particularity  structurales,  notamment  la  presence  de  tissu  ca- 
verneux  et  la  richesse  en  vaisseaux  sanguins  font,  des  fosses  nasales, 
une  region  d’election  pour  les  hemorragies.  Les  enfants  et  les  vieil- 
lards  sont  particulierement  atteints. 

Les  causes  generates  sont  les  maladies  des  vaisseaux  et  du  sang ; 
les  maladies  in.fectieuses  s’accompagnant  de  troubles  circulatoires  con- 
secutifs  a  une  toxemie  :  rougeole,  scarlatine,  fievre  typhoi'de,  grippe, 
erysipele,  paludisme,  pyohemie,  septicemie,  diphterie  maligne. 

Toutes  ces  maladies,  en  augmentant  la  tension  dans  le  systeme  vei- 
neux,'  determinent  une  stase  dans  les  vaisseaux  sanguins  et  une  gene 
mecanique  a  la  circulation  cephalique  de  retour.  Les  lesions  du  foie 
viennent  en  premier  ordre,  puis  cailes  du  rein,  des  poumons  et  du 
mediastin,  du  coeur.  Enfin  un  groups  a  part  est  constitue  par  les  he¬ 
morragies  nasales  d’origine  reflexe  auquel  appartiennent  les  epistaxis 
vicariantes  du  flux  menstruel,  du  flux  hemorroldaire  ainsi  que  les 
epistaxis  genitales  des  jeunes  gens  a  la  periode  de  la  puberte. 

Les  causes  locales  comprennent  :  les  traumatismes,  les  ulcerations  ' 
ou  erosions,  les  eetasies  variqueuses,  angiomes  ou  polypes  du  septum, 
les  tumeurs  malignes,  les  vegetations  adenoides,  les  corps  etrangers. 

Symptomes.  —  Les  epistaxis  traumatiques  ne  sont  presque  jamais 
graves  ;  s’arretent  le  plus  souvent  spontanement,  de  siege  tres  difficile 
a  preciser. 

Les  epitaxis  spontanees,  precedees  ou  non  de  prodromes,  se  font 
generalement  par  une  seule  narine,  sont  d’abondance  variable  pou- 
vant  persisler  des  semaines  et  amener  une  anemie  considerable  ou 
determiner  la  mort.  j  H 

Diagnostic.  —  L’origine  nasale  de  l’hemorragie  etant  bien  etablie, 
on  reconnait  :  les  epistaxis  symptomatiques  d’une  affection  generale 
ou  viscerale  ;  les  epistaxis  supplementaires,  les  -epistaxis  dues  a  une 
tumeur  maligne,  enfin  Lermoyez  signale  celles  qui  sont  dues  a  la  di¬ 
latation  variqueuse  de  la  cloison,  veritables  varices  siegeant  surtout 
a  la  partie  antero-inlerieure. 

Pronoslic.  —  II  depend  de  la  duree,  de  la  cause  et  de  l’abondance, 
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grave  dans  les  hemorragies  profuses  et  repetees,  plus  grave  dans  les 
affections  cardio-vasculaires. 

■  Trailement.  —  Un  ecoulement  peu.  abondant  s’arrete  quelquefois 
sponlanement.  Les  epistaxis  supplementaires  ne'seront  eombatlues 
que  si  la  vie  est  en  danger.  Pour  arreter  l’ecoulement,  si  la  com¬ 
pression  est  insuffisante  on  utilisera  les  hemostatiques,  en  cas  d’ecou- 
lement  grave  on  fera  le  tamponnement  anterieur.  Si  on  peut  localiser 
le  siege,  la  galvanocauterisation  est  indiquee.  On  y  joindra  les  hemos¬ 
tatiques  internes  et  un  traitement  general. 

17  \7 _ 


F.  Vallet. 


Des  sinusites  nasales  chez  les  enfants,  par  F.-  J.  Clemixson 
( Journal  of  Laryngology  and  Otology.  Vol.  XXXVI,  n°  ll,nov.  1921). 

Les  livres  classiques  sur  les  maladies  de  1’enfanCe  ne  font  aucune 
mention  des  sinusites  ;  dans  son  traite,  Saint-Glair  Thomson  ne  con- 
saere  qu’une  demi-ligne  aux  sinusites  pour  dire  quelles  sont  rares. 
DEAN,en  Amerique,  s’attarde  plus  longuement  sur  ce  sujet  et  l’auteur, 
basant  son  etude  sur  l’observation  de  plus  de  85  cas,  attire  1’attention 
sur.la  frequence  relative  des  sinusites  maxillaires,  des  ethmoidites  sup- 
purees  ainsi  que  des  infections  du  frontal  et  du  sphenoide  chez  les 
enfants. 

Symplomes.  —  L’ecoulement  du  nez,  l’obstruetion  nasale,  les  rhumes 
continus,  la  surdite,  la  toux  chronique,  la  cephalee  frontale  ou  sous- 
•orbitaire,  l’apathie  intellectuelle  ou  la  tendance  au  sommeil  et,  tres 
rarement,  les  hemorragies  nasales  occasionnelles,  la  douleurtians  la 
face  ou  dans  les  dents  et  les  douleurs  dans  les  articulations  sont  les 
symptomes  frequemment  observes.  Les  phenomenes  physiques  sontca- 
racterises  par  l’ecoulement  de  pus  ou  de  muco-pus  clair,  aqueux  dans 
l’une  ou  les  deux  narines,  un  epaississement  et,  souvent,  une  rougeur 
des  narines  (qui  quelquefois  sont  excoriees),  de  la  congestion  des  cor¬ 
nets1  et,  quelquefois,  une  deviation  traumatique  de  la  cloison  ;  il  n’est 
pas'  rare  de  constater  une  hypertrophie  de  Ja  tete  du  cornet  moyen 
uni;ou  bi-laterale.  II  peut  exister  de  l’otorrhee.  Le  teint  est  pale  ;  les 
yeux  sont  cernes.  Les  mains  peuvent  etre  bleuatres  et  froides  et  l’ex- 
pression  du  visage  est  morne  et  terne.  L’enfant  parait  petit  et  sans 
energie. 

Diagnostic.  —  Se  fait  grace  a  ces  sympt6mes  et  par  les  resultats 
de  la  transillumination,  de  la  radiographie  et  de  la  ponction  explo- 
ratrice. 

•La  transillumination  est  infidele,  car,  chez  les  tout  petits,  la  corrie 
interne  du  croissant  sous-palpebral,  seule,  s’eclaire  et  l’eclairage  total 

dessine  au  fur  et  a  mesare  que  l’enfant  grandit.  Le  radiogramme 
se  prend  dans  le  sens  antero-posterieur  et  acquiert  de  la  valeur  au- 
tant  qu’on  peut  etablir  une  base  de  comparaison  entre  les  deux  sinus. 
Mais  cetle  donnee  est  incertaine,  car  on  trouve  du  pus  dans  certains 
sinus  qui,  aux  rayons,  ne  paraissent  pas  plus  obscurs  que  le  sinus 
ose,  sain. 


Hus  sure  est  la  ponction  exploratrice  pratiquee,  en  general,  sous  nar- 
eose  chlorethylique.  La  technique  est  eelle  que  Ton  emploie  habituele 
lemenl  et  on  peut,  par  un  trocart,  envoyer  dans  le  sinus  quelques 
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centimetres  cubes  d’une  solution  saline  .que  l’on  retirera  par  aspira¬ 
tion  melangee  aux  secretions  inlra-antrales  dont  on  pourra  faire 
l’analyse.  On  peut  ainsi  retirer  de  l’anlre  soil  un  liquide  presque 
clair,  strie  de  filaments  de  pus  ou  de  muco-pus,  soit  un  gros  caillot 
qui  peut  avoir  empli  l’antre  et  qui  ressemble  a  de  la  creme  ;  d’au- 
tres  fois  on  peut  sortir  un  amas  mucoide  glaireux  ou  un  liquide 
trouble  mele  de  muco-pus.  Enfin  un  caillot  pend  dans  1’ostium  du 
sinus  qui  n’est  expulse  qu’une  ou  deux  minutes  apres  le  lavage  par 
une  insufflation  d’air  sous  pression  dans  le  sinus.  Dans  cette  me- 
thode  d’examen  il  faut  agir  prudemment  de  faqon  a  ne  pas  faire  de 
fausse  route,  a  ne  pas  introduire  le  trocart  dans  leR  parois  molles  de 
la  joue. 

Bacleriologie.  —  Dans  15  cas,  l’auteur  ne  trouve  qu’une  seule  va- 
riete  microbienne  :  8  fois  le  pneumocoque,  4  fois  le  staphylocoque, 

1  fois  le  micrococcus  catarrhalis,  1  fois  le  baeille  influenzal  et  1  fois  le 
bacillus  mucosus  ozenoe.  Dans  les  autres  cas,  il  y  avail  des  infections 
multiples. 

Traitement.  —  On  remarque  que  nombre  de  cas  sont  considera- 
blement  ameliores  par  une  seule  ponction  et  qu’ils  demeurent  sans 
recidive  pendant  des  semaines  ou  des  mois.  Ce  ne  sont  pas  la  des  pre¬ 
visions  absolues  car  une  attaque  de  coryza  ou  d’influenza  peut  faire 
r6apparaitre  l’afiection.  Beaucoup  d’enfants  ont  subi  plusieurs  ponc- 
tions  et  le  resultat  final  a  ete  des  meilleurs. 

D’autres  enfants,  chez  lesquels  le  diagnostic  a  ete  fait  avant  la 
ponction,  ont  ete  traites  par  la  medication  locale  :  lotion  alcaline  deux 
fois  par  jour  suivie  d’instillations  d’huile  antrseptique  ou  duplications 
de  pommade.  La  formule  suivante  :  menthol,  camphre,  huile  de 
cinnamone  et  huile  de  paraffine  a  l’avantage  d’ouvrir  temporairement 
les  milieux  congestionnes  du  nez  et  de  favoriser  ainsi  un  drainage 
natural.  Cepenant  ce  traitement  a  rarement  ete  effectif  en  l’absence 
de  ponction. 

L’observation  de  quelques  malades  permet  a  Fauteur  d’etablir  la 
possibility  d’une  infection  des  adeno'ides  et  des  amygdales  a  la  suite 
d’unq  atteinte  de  sinusite.  L’on  sait  que,  chez  l’adulle,  une  operation 
intra-nasale  telle  que  la  cauterisation  du  cornet  inferieur  produit 
quelquefois'’une  amygdalite  aigue.  La  relation  entre  le  sinus  et  les 
amygdales  a  ete  etudiee  par  Ryder  ( Laryngoscope ,  mars  1921)  etDean 
a  vu  quelques-uns  de  ces  cas  s’ameliorer  apres  Fenlevement  des 
amygdales. 

11  faut  enlever  les  vegetations  adeno'ides  quand  elles  existent  parce 
que  les  vegetations  septiques  et  les  sinus  infectes  s’associent  pour  en- 
tretenir  de  la  congestion  intra-nasale  et  empecher le  drainage  naturel. 

Si  Fadenotomie  et  Famygdalotomie  n’arretent  pas  le  processus  sinu¬ 
sal  il  y  aura  lieu,  alors,  de  pratiquer  Fantrotomie  intra-nasale. 

L’otorrhee  et  la  surdite  demandent  une  attention  speciale.  Ces 
affections  disparaissent  avec  la  guerison  de  la  sinusite,  ce  qui 
expliquft"nettement  Faction  preponderante  de  Finfection  nasale  sur 
Foreille. 

Pronostic.  —  Celui-ci  varie  un  peu  avec  Fanciennete  de  Faffection. 
et  est  subordonne  a  la  connaissance  exacte  du  territoire  anatomiqae 
en  cause.  Tres  souvent  l’erreur  vient  de  ce  que  l’on  confond  la  sinu- 
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site  avec  l’ad&noi'dite.  Il  y  a  de  nombreux  points  de  ressemblance 
dans  .les  symptomes  des  deux  maladies,  mais  on  peut  retrouver  cer¬ 
tains  phenomenes  speeiaux  aux  sinusites  qui  ne  permettront  point 
Ferreur  :  c’est,  par  exemple,  la  cephalee  persislante  dans  la  region 
frontale,  surtout  si  elle  est  unilateral,  qui  devra  attirer  une  attention 
direete  plutot  vers  le  nez  que.  vers  Fespace  retro-nasal. 

Massier. 


Operation  sur  le  sinus  frontal,  par  M.  Walter  G.  Howarth, 
Journal  of  Laryngoly  and  Otology,  vol.  XXXVI,  n°9,septembre  1919. 

Basant  ses  remarques  sur  une  slatistique  de  plus  de  200  cas,l’au- 
teur  etablit  qu’aucune  sinusite  frontale  n’est  simple  et  qu’une  suppu¬ 
ration  de  cette  cavite  est  toujours  indissolublement  liee'  avec  une 
suppuration  de  1’eLhmoide  ;  ce  qui  lui  fait  considerer  que  Fethmoide 
est  la  clef  du  sinus  frontal.  De  ce  fait,  il  s’efforce,  par  des1  manoeuvres 
intra-nasales,  d’enlever,  autant  qu’il  est  possible,  le  labyrinthe  ethmoi¬ 
dal  antdrieur  en  vue  d’etablir  un  drainage  large  a  travers  le  canal 
fronto-nasal. 

Si  les  cellules  anterieures  sont  enlevees  en  juste  proportion,  soit 
par  le  procede  de  Mosh’er,-  soit  autrement,  le  passage  osseux  dans  le 
sinus  frontal  a  moins  d’un  centimetre  de  long  et  il  devient'  babituel- 
lement  facile  de  passer  une  caruile  ou  un  petit  stylet  dans  son  trajet. 
La  question  de  drainage  est  primordiale  et  c’est  vers  l’etablissement 
de  cot  elargissement  intra-nasal  que  nous  devons  porter  nos  efforts. 

L’on  sait  que' l’on.  peut  elargir  le  canal'  fronto-nasal  au  moyen  de 
fraises  et  de  rapes  pour  lui  faire  admetlre  une  bougie  n°  15  :  cet  elar¬ 
gissement  est  habituellement  obtenu  en  enlevant  l’eperon  osseux  qui 
se  projette  en  arriere  de  l’apophyse  nasale  du  frontal  et  se  heurte 
sur  la  portion  anterieure  du  canal  fronto-nasal  et  modifiesa  direction. 
La  difficulte  est  de  maintenir  cette  ouverture  permeable  pour  assurer 
uneguerison  permanente  de  la  suppuration  sinusale,  et  cette  condition 
de  permeabilite  sera  plus  facile  a  realiser  alors  que  Faffection  est 
plus  proche  du  slade  aigu. 

Les  rapes  de  William  Watson  sont  les  meilleures  et  leur  emploi  1 
rend  possible  une  ouverture  suffisante  pour  passer  la  bougie  n°  15. 
Les  desavantages  de  Foperation  consistent  dans  la  production  possible 
de  granulations  qui  tendent  a  obstruer  le  canal  ;  on  y  obvie  en  pas¬ 
sant  des  bougies  et  des  sondes  trempees  dans  la  solution  de  nitrate 
dvargent. 

Les  echecs  de  Foperation  intra-nasale  vienncnt.  de  ce  que  les  cel¬ 
lules  ethmoi’dales,  orbito-ethmoidales,  fronto-ethmoidales  et  un  groupe 
en  avail t  de  l’os  lacrymal  entretiennent  la  suppuration. 

L’operation  endo-nasale  que,  seule,  l’auteur  pratique,  ne  lui  fait 
pas  discrediter  les  methodes  extra-nasales  telles  que  Foperation  de 
Killian  et  eelle  d’Ogston-Luc. 

L’operation  de  Killian  lui  parait,  dit-il,  fondee  sur  une  erreur  ; 
calle-ci  consiste  a  croire  qu’il  est  possible  de  combler  completement  le 
sinus  frontal,  c’est  vrai  s’ii  s’agit  de  sinus  peu  profonds,  mais  Fopera¬ 
tion  de  Killian  s’efforce  de  realiser  ce  but  dans  toutes  les  circonstances 
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et  dans  toutes  sortes  de  sinus  qui  esl  souvent  impossible  par  cette 
methode.  Les  sinus  compliques  sont,  anatomiquement  parlant,  fre¬ 
quents  et,  dans  ces  derniers  cas,  l’operation  de  Killian  est  sujette 
a  laisser  des  espaces  morts.  Pourquoi  chercher  a  obliterer  une  cavite 
que  l’on  peut  drainer? 

A  l’operation  d’Osglon-Luc  il  fait  deux  objections  ;  la  premiere 
c’est  que  l’ouverture  de  la  paroi  anterieure  du  sinus  expose  a  l’osteo- 
myelite  consecutive  ;  la  seconde  c’est  qu’elle  n’assure  pas  un  traite- 
ment  approprie  a  Fethmoide  et  qu’elle  ne  donne  pas  une  ouverture 
suffisante  dans  le  nez. 

Puis,  l’auteur  decrit  sa  methode  operatoire  externe;  ouverture  du 
sinus  au-dessus  du  sillon  lacrymal,  la  paroi  orbitaire  qui  represente 
le  plancher  du  sinus  est  compietement  enlevee.  Puis,  attaque  de 
Fethmoide,  toutes  les  cellules  anlerieures  fronto-ethmo'idales,  et  or- 
bito-elhmoidales  et  la  cavite  obtenue  est  reliee  au  sinus  frontal  par  la 
section  de  l’apophyse  ascendante  du  maxillaire  superieur  et  de  l’apo- 
physe  nasale  de  l’os  frontal. 

Massier. 


Sinusite  frontale  bilaterale.  Scotome  annulaire  bilat6ral,  par 

MM.  Jacod  Qt  Genet.  Societe  d’ophtalmologie  de  Lyon,  15  fevrier 

1921,  in  Lyon  medical ,  25  avril  1921. 

Les  modifications  du  jeu  visuel  dans  les  sinusites  frontales  ne  sont 
pas  frequentes.  Elies  sont  tres  douteuses  pour  Henrici  et  Haffner:pas 
un  seul  cas  sur  37  malades. 

Cependant,  des  auteurs  en  ont  publie.  Jacod  et  Genet  en  ont  observe 
un  cas  chez  une  femme  de  50  ans. 

Traitement  medical  de  la  sinusite,  guerison  des  troubles  oculaires. 
Le  plus  souvent,  les  troubles  visuels  dans  les  sinusites  sont  dus  aux 
sinusites  sphenoidales. 

Dans  ce  cas  particulier,  la  sinusite  sphenoidale  existait-elle  ? 


Sinusite  frontale.  Paralysie  de  l’accommodation,  par  MM.  Genet 
et  Jacod,  Societe.  d’ophtalmologie  de  Lyon,  15  fevrier  1921,  in 
Lyon  medical,  10mail921.  , 

L’asthenopie  accommodative  est  frequenle,  la  paralysie  accommoda¬ 
tive  vraie  est  rare. 

Dans  la  paralysie,  il  y  a  des  troubles  pupillaires  qu’on  ne  trouve 
pas  dans  l’asthenopie. 

Dans  la  paralysie  de  Faccommodation,  il  y  a  de  Famydriase,  comme 
dans  le  cas  observe  chez  Mlle  M...,  37  ans,  sinusite  frontale  droite 
datant  de  six  mois.  On  pourrait  songer  a  une  lesion  syphilitique,  mai* 
les  auteurs  croient  plut6t  que  la  paralysie  est  due  a  la  sinusite. 

Sargnon. 
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Symptomes  oculaires  et  orbitaires  dans  las  sinusites  sph6noi- 

dales,  par  M.  Robert  Etienne  ( These  de  Paris,  1921).  Jouve  et  Gie, 

editeurs,  Paris. 

Les  complications  des  sinusites  sphenoidales  se  produisent  du  c6te 
de  1’orbite  et  du  c6te  de  l’oeil ;  ces  dernieres  sont  surtout  des  compli¬ 
cations  du  c6te  du  nerf  optique,  des  nerfs  moteurs  et  sensitifs  ;  ce 
sont  les  seules  qui  retiendront  l’auteur. 

Description  sommaire  d’anatomie  du  sinus  sphenoidal.  A  souligner 
la  remarque  terminate  du  chapitre:  «  La  muqueuse  du  sinus  sphenoi¬ 
dal  est  un  prolongement  de  la  pituitaire  ;  elle  est  en  rapport,  par  de 
fins  pertuis  vasculaires,  avec  le  sinus  caverneux  et  la  fente  sphenoi¬ 
dale.  La  propagation  de  l’infection,  par  cette  voie,  est  done  extreme- 
ment  facile.  » 

La  sinusite  sphenoidale  peut  se  rencontrer  seule,  mais,le  plus  sou- 
vent,  elle  est  assoeiee  a  la  sinusite  ethmoidale  posterieure,  quelquefois 
aussi  aux  polysinusites. 

L’infection  peut-etre  de  causes  locales  ou  generates . 

Causes  locales.  — ■  Penetration  de  corps  etrangers  dans  le  sinus  ; 
coryza,  ozene,  amygdalite,  furoncle  de  la  levre. 

Causes  generates.  —  Toutes  les  maladies  infectieuses,  la  grippe  en 
particular. 

Les  symptdmes  oculaires  constituent  le  plus  souvent  les  premiers 
signes  de  l’infection  sphenoidale. 

Symptomes.  —  Dans  les  cas  aigus  la  sinusite  sphenoidale  est  carac- 
terisee  par  la  cephalee  tenace  siegeant  au  vertex  et  dans  la  region  de 
la  nuque.  En  meme  temps,  apparaissent  des  douleurs  retro-oculaires 
souvent  exagerees  par  la  pression  et  les  mouvements  du  globe.  Tem- 
peralure  parfois  elevee  et  etat  general  grave.  La  pituitaire  et  le  cor¬ 
net  moyen  sont  congestionnes,  obstruant  la  fente  olfactive.On  trouve 
quelquefois  du  pus  dans  le  naso-pharynx.  II  y  a  souvent  des  nevral- 
gies  tenaces  dans  la  sphere  du  trijumeau  dues  a  la  retention  du  pus 
dans  le  sinus.  L’haleine  est  souvent  fetide,  fetidite  qui  est  due  a  la 
presence  de  pus  desseche  que  le  malade  expulse  le  matin  sous  forme 
de  croutes. 

L’examen  du  sinus  sphenoidal  peut  se  faire  par  la  rhinoscopie  an- 
terieure  et  posterieure,  la  radiographie  ou  le  catheterisme. 

La  rhinoscopie  permet  le  plus  souvent  de  voir  du  pus  concrete 
entre  la  cloison  nasale  et  la  tete  du  cornet  moyen,  ou  bien  sur  la  voute 
pharyngienne,  la  choanne  correspondante  a  la  partie  superieure  et  la 
queue  du  cornet  moyen.  Cette  derniere  localisation  circonscrit  le  dia¬ 
gnostic  entre  la  sinusite  sphenoidale  et  ethmoidale. 

La  radiographie  donne  de  bons  resultats  surtout  dans  les  vieilles 
infections  ayant  amene  une  profonde  modification  du  squelette  et  de 
la  muqueuse. 

Le  catheterisme  necessitant  le  plus  souvent  la  resection  du  cornet 
moyen  est  rarement  employe. 
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Complications  orbitaires  infectieuses 

Cellulite  orbitaire.  —  Elevation  de  temperature,  douleurs  orbi- 
laires,  globe  de  1’oeil  saillant,  immobilise,  gonflement  des  paupieres 
et  cbemosis  rouge  tres  marque  ;  vision  rapidement  diminuee,  hypere- 
mie  papillaire.  Dans  les  cas  heureux,  le  pus  se  cotlecte  et  se  fistulise ; 
le  plus  souvent  il  gagne  la  cavite  cranienne  et  entraine  la  mort. 

L’auteur  rapporLe  trois  observations  avec  un  seul  succes  opeca- 
toire. 


|Thrombo-piilebite  orbitaire 

Memes  symptomes  que  pour  la  cellulite  avecchemosis  blanc ;  parfois 
presence  de  petits  cordons  durs,  douloureux :  phlegmatia  alba  dolens 
des  veines  de  Forbite.  Ptosis,  strabisme,  paralysie  des  muscles  de  I’oeil 
et  de  la  pupille,  anesthesie  .oorneenne.  Parfois  thrombose'de  la  veine 
centrale  de  la  retine.  Temperature  :  39^-40°.  Pouls  rapide,  agitation, 
delire,  phenomenes  meninges.  Mais  c’est  surtout  revolution  de  Ja 
maladie  qui  fixe  le  diagnostic  en  reproduisant  l'affection  du  cote 
oppose  par  l’intermediaire  des  sinus  caverneux  et  coronaire. 

Trois  observations  avec  issue  fatale  malgre  l’intervention. 

Nevrite  optique 

Un  des  symptSmes  les  plus  frequents  de  la  sinusite  sphenoidale. 
Ce  qui  caraclerise  ces  nevrites,  c’est  le  debut  generalement  brusque 
?t  la  marche  rapide ;  on  peut  les  grouper  sous  deux  chefs  :  nevrite 
avec  slase  et  nevrite  retro-bulbaire. 

Nevrite  avec  stase 

La  nevrite  avec  stase,  lorsqu’elle  est  unilateral  est  une  particula- 
rite  clinique  de  la  plus  haute  importance  ainsi  que  Fhemi-anopsie 
bi-temporale  pour  faire  le  diagnostic  precoce  des  sinusites  sphenoi- 
dales  et  ethmoidales  posterieures  dans  les  rapports  anatomiques  sont 
si  prochains. 

Six  observat:ons  avec  resultats  operatoires  variables. 

Etienne  pense  que  dans  les  cas  encore  trop  nombreux  ou  Fon  assiste 
impuissanta  revolution  d’une  nevrite  optique  dontl’etiologie  echappe, 
Fexploration  des  sinus  doit  etre  entreprise  d’urie  facon  methodique  et 
que  le  cathelerisme  du  sinus  sphenoidal,  souvent  neglige,  pourrait 
donner  de  precieuses  indications. 

Nevrite  retro-bulbaire 

Caracterisee,  surtout  au  debut,  par  [’absence  de  signes  ophtalmos- 
copiques  et  par  des  modifications  du  champ  visuel  central,  mais  il 
faut  y  ajouter  son  debut  brusque  et  la  marche  rapide. 

L’origine  a  frigore  parait  la  plus  vraisemblable. 

Symptomes  associes  ;  cephalee  tenace,  douleurs  retro-oculaires 
latentes  ou  provoquees. 
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Parmi  las  observations  rapportees,  chez  1’une  l’agrandissement  de 
la  tacbe  aveugle  est  une  des  particularity  les  plus  precieuses,  revo¬ 
lution  fait  admettre  une  nevrite  ascendante  arrivant  jusqu’au  chiasma. 

Des  nombreuses  observations  qui  ont  trait  a  ce  sujet  l’auteur  se 
croit  autorise  a  retenir  que  c’est  surtout  la  marche  rapide,  l’agran- 
dissement  considerable  de  la  tache  aveugle  qui  doivent  attirer  Inat¬ 
tention  ;  ceLle-ci  doit  depasser  6  degres  dans  le  sens  horizontal  et 
6  degres  dans  le  sens  vertical  pour  avoir  une  signification  vraiment 
pathologique  :  l’unilateralite  et  le  retrecissement  du  champ  visuel, 
seraient  en  faveur  de  la  nevrite  d’origine  sinusienne.  Le  scotome 
annulaire  trouve  dans  une  observation  publiee,  est  quelquefo is  observe 
dans  les  sinusites. 


Localisation  au  chiasma 

La  localisation  au  chiasma  qu’implique  Fhemianopsie  bi-temporale 
doit  faire  songer  a  la  sinusite  sphenoidale  ;  les  rapports  anatomiques 
de  la  partie  superieure  du  sinus  expliquent  aisement  eette  propa¬ 
gation. 

L’examen  clinique,  la  radiographie,  la  ponction  lombaire  per- 
mettent  vite  de  fixer  le  diagnotic. 

Etienne  a  trouve  dans  la  litterature  10  observations  d’hemianopsie 
bi-temporale  ;  seule  une  observation  relate  une  hemianopsie  tempo- 
vale  consecutive  et  une  sinusite  sphenoidale  du  meme  c6te. 

PARALYSIS  DU  MOTEUR  OCULAIRE  COMMUN 

Observations  de  Schech  rapportees  par  Sieur  et  Jacob  et  srrrtout 
•celles  de  de  Lapersonne,  Hoffmann,  Stanculeanu. 

PaRLAYSIE  DU  NERF  MOTEUR  OCULAIRE  EXTERNE 

Une  observation  de  Panas,  publiee  en  1890,  est  relatee  ;  un  autre 
cas  cite  par  Mahu  et  trois  autres  parues  dans  des  publications  etran- 
geres. 

Troubles  sensitifs 

Beaucoup  de  sinusites  sphenoidales  s’accompagnent  de  nevralgies 
du  trijumeau. 

Troubles  fonctionnels 

Plus  rares  dans  la  sinusite  sphenoidale  que  dans  les  autres  sinu¬ 
sites.  Les  auteurs  ontsignale  rasthenopie  accommodative.  Le  larmoie- 
ment  et  les  modifications  du  champ  visuel  bien  que  ces  sympt6mes 
■soient  communs  a  bien  d’autres  affections  aculaires. 

La  conclusion  a  tirer  de  cette  these,  et  Robert  Etienne  ne  manque 
pas  de  l’indiquer  est  que  «  l’examen  oculo-orbitaire  est  absolument 
indispensable  pour  faire  le  diagnostic  des  sinusites  sphenoidales,  pe 
<lui  demontre  une  fois,  de  plus,  la  necessite  d’associer  les  efforts  du 
rhinologiste  et  de  l’ophtalmologiste  pour  aider  au  diagnostic  de  ces 
■affections.  Dr  Grossard  (de  Paris ) 
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irreguliere,  largement  implantee,  de  la  dimension  d’une  amande, 
elastique  et  non  sanguinolente.  L’amygdale  palatine  correspondante 
etait  legerement  hypertrophiee  et  hyperemiee  ;  on  remarquait  un 
seul  ganglion  lymphatique  le  long  du  bord  anterieur  du  sterno- 
cleido-mastoi'dien. 

Ayant  diagnostique  un  achantome,  on  extirpa  la  tumeur  au  moyen 
d’un  serre-nceud  galvanique,  puis  on  excisa,  avec  les  ciseaux  et  la 
curette,  les  parties  subsistantes.  La  plaie  fut  suturee  avec  des  agrafes- 
pour  parer  a  des  hemorragies  secondaires.  Au  bout  de  trois  jours,  on 
retira  les  agrafes  et  on  constata  que  la  cicatrisation  se  produisait 
normalement.  Le  diagnostic  histologique  permet  de  conclure  a  1’exis- 
tence  d’un  cancer  tubulaire. 

L’intervention  chirurgicale  fut  suivie,  au  boutde  huit  jours,  de  l’ap- 
plication  de  20  milligrammes  de  radium  pendant  deux  heures  puis 
durant  une  heure  les  cinq  jours  consecutifs. 

A  la  suite  de  ce  traitement,  on  ne  distingue  sur  la  voute  palatine 
qu’une  petite  zone  sclerosee  ;  c’est  done  a  la  radiumtherapie  qu’en 
revient  le  merite.  G.G. 

Apparition  familiale  de  l’abc^s  periamygdalien,  ( angine  phleg- 
moneuse  par  M.  Frithjof  Leegaard.  Acta  Oto-laryngologicat 
Vol.  VIII,  Fasc.  1-2.  Stockolm  1921. 

Sur  120  malades  atteints  d’abces  peri-amygdalien,  l’auteur  en  a 
trouve  76  dans  la  famille  desquels  un  ou  plusieurs  individus  ont  eu 
la  meme  affection.  II  considere  done  cette  apparition  familiale  comme 
un  caractere  particulier  a  cette  maladie  dans  beaucoup  de  cas.  II 
estime  qu’il  est  legitime  de  chercher  l’explication  de  cette  condition 
dans  des  particulariles  anatomiques  congenitales  de  l’amygdale  et  de 
son  voisinage  le  plus  immediat.  La  region  qu’il  y  a  lieu  de  consi- 
derer  en  premiere  ligne  a  cause  de  la  localisation  typique  de  l’abces 
peri-amygdalien,  c’est  d’apres  l’auteur,  la  fossette  sus-amygdalienne, 
avec  les  recessus  qui  viennent  y  deboucher.  Une  structure  anato- 
mique  qui  rend  difficile  l’ecoulement  des  secretions  dans  cette  region 
e’est-a-dire  facilite  la  retention,  peut  etre  consideree  comme  facture 
predisposant  a  l’abces  peri-amygdalien. 

Un  cas  de  sarcome  de  t’amygdale  palatine  gueri  par  la  methode 
Citelli.  Un  caso  di  sarcoma  della  tonsilla  palatina  guarito  con  il 
metodo  Citelli ,  par  M.  le  Dr  Bruno  Bruzzi.  Archive  italienne  d’olo- 
logie,  fasc.  IV,  vol.  XXXII,  1921,  p.  211. 

II  s’agit  d’un  malade  de  48  ans  qui  presente  un  sarcome  typiqu® 
de  l’amydale  gauche,  sarcome  verifie  histologiquement.  Le  traitement 
applique  est  le.  suivant  :  on  excise  un  fragment  de  la  tumeur,  on  lc 
soumet  a  un  bain  de  trente  minutes  dans  une  solution  physiologique 
et  on  le  broie  dans  un  mortier.  Un  liquide  dense  et  opalin  est  obtenu 
et  injecte  dans  la  joeau  du  bras  (volume  5  centimetres  cubes). 

De  nouvelles  injections  de  doses  progressivement  croissantes  de 
tumeur  sont  pratiquees  a  des  intervalles  plus  ou  moins  eloignes 
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(5  injections  de  35  centigrammes,  55  centigrammes,  70  centigrammes, 
80  centigrammes  et  1  gramme).  Aucune  reaction  generale,  mais  une 
veritable  fonte  de  la  tumeur  par  sphacele  parfaitement  limite  a  la 
lesion. 

Cette  observation  est  extremement  interessante  et  si  la  guerison  se 
maintient,  la  methode.  Citelli,  qui  parait  surtoul  curative  dans  les 
cancers  exteriorises,  merite  d’etre  divulguee.  Elle  vient,  d’ailleurs,  a 
l’appui  de  la  theorie  parasitaire  du  cancer. 

Lapouge  [de  Nice). 

Les  stenoses  cicatricielles  du  naso-pharynx,  par  M.  le  Dr  Georges 

Canuvt,  charge  de  cours  a  la  Faculte  de  medecine  de  Strasbourg 

[Revup  de  laryngologie,  d'oiologie  etde  rhinologie,  15  janvier  1922, 

pages  25  a  37.) 

L’auteur  envisage,  sous' ce  nom,  toute  diminution  de  calibre  progres¬ 
sive  et  permanente  du  cavum  consecutive  a  une  alteration  organique 
de  cette  region. 

Leur  traitement  est  generalement  considere  comme  decevant  et  dif¬ 
ficile.  La  difficulty,  de  l’avis  de  l’auteur,  reside,  non  dans  l’interven- 
tion  chirurgicale,  mais  surtout  dans  le  maintien  du  canal  obtenu  dans 
le  traitement  post-operatoire.  Pour  comprendre  cette  therapeuliques 
il  est  indispensable  de  reprendre  la  question  des  stenoses  cicatricielle, 
syphilitiques  du  naso-pharynx.  C’est  pourquoi  le  Dr  Canuyt  nous 
expose  le  mode  de  formation  de  ces  retrecissements,  les  troubles 
occasionnes  par  l’obturation  du  cavum,  l’aspect  clinique  des  malades, 
les  methodes  d’examens  a  employer. 

II  insiste  sur  ce  fait  que  nous  n’avons  pas  a  faire  a  des  adherences 
mais  a  des  retrecissements  dans  lesquels  sont  englobees  trompes  et 
et  choanes,  la  stenose  est  concentrique ,  diffuse  et  etendue. 

Toutes  les  stenoses  cicatricielles  du  naso-pharynx,  aussi  completes 
qu’elles  soient,  sont  a  operer  toutes  les  fois  qu’elies  determinent  des 
troubles  secretaires,  respiratoires  ou  auriculaires. 

Apres  avoir  rejete  l’anesthesie  generale,  l’auteur  decrit  comment 
doit  etre  pratiquee  l’anesthesie  locale. 

II  n’indique  pas  de  technique  operatoire  reglee  et  precise  ce  qui 
est  impossible  car  il  s’agit  de  lesions  atypiques,  mais  il  nous  expose 
nettement  les  buts  du  traitement  chirurgical  qui  sont  :  d’abord  de 
hberer  le  voile  du  palais,  penetrer  dans  le  cavum,  supprimer  tout  le 
tissu  cicatriciel  et  creer  une  large  cavite  en  retablissant  la  permeabi¬ 
lity  du  naso-pharynx  avec  l’oro-pharynx ;  ensuite  il  s’agit  de  mainte- 
nir  beante  1’ouverture  artificiellement  creee ;  done  traitement  en  deux 
temps  : 

1°  Intervention  chirurgicale  ; 

.Dilatation  post-operatoire. 

L  intervention  chirurgicale.  —  L’introduction  dans  chaque  fosse 
nasale  d’une  sonde  qui  penetre  jusqu’au  cavum  doit  preceder  l’acte 
operatoire  proprement  dit. 

Deux  cas : 

Retrecissement  complet.  Stenose  serree  et  totale.  —  Faire  par  la 
voie  buccale  une  large  incision  transversale  qui  va  d’une  apophyse 
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pterygo'ide  a  l’autre  et  a  un  bon  centimetre  au-dessous  de  la  voute 
palatine  osseuse.  Ruginer  de  bas  en  haut.  Resequer  le  tissu  de  cica¬ 
trice ;  seetionner  les  brides  fibreuses.  Faire  aussi  grand  que  possible 
a  cause  de  la  retraction  ulterieure. 

Retrecissement  incomplet.  11  y  a  une  ouverture.  —  Inciser  autour 
de  l’ouverture  et  meme  technique  que  dans  tie  eas  precedent. 

Dilatation  post-operatoire.  Pansements.  —  La  dilatation  se  fait 
d’abord  a  l’aide  d’un  cylindre  plein  en  gaze  enroulee  tres  serree,  puis 
avec  un  tube  de  caoutchouc.  Ce  dilatateur  doit  etre  ni  trop  long,  ni 
surtout  trop  court  pour  ne  pas  se  deplacer  et  s’egarer  dans  le  naso¬ 
pharynx.  II  doit  etre  enfin  bien  fixe  a  1’aide  de  fils  passant  par  la  fosse 
nasale. 

On  guerit  ces  malades  a  condition  d’attacher  la  meme  importance 
a  la  dilatation  post-operatoire  qu’a  1’intervention.  • 

Au  point  de  vue  phonetique  et  respiratoire  les  resultats  sont  excel- 
lents.  Aussi  le  Dr  Canuyt  conseille  vivement  la  cure  chirurgicale  des 
stenoses  du  naso-pharynx. 

Jean  Ghabert. 

Valeur  de  la  cuti-reaction  chez  les  adenoidiens.  Valore  della 
culireazione  negli  adenoidei,  par  M.  le  Dr  Raffaele  Garzia  ( Archive 
italienne  d’otologie,  fasc.  V,  vol.  XXXII,  192.1,  page  282). 

Elle  est  positive  dans  33  °/0  des  .cas,  en  general  tres  tardive,  n’appa- 
raissant  qu’a  partir  de  3  ans.  Elle  est  commune  a  tous  les  membres 
d’une  mime  famille  (positive  comme  negative)...  et  demeure  encore 
positive  quelque  temps  apres  l’adenotomie. 

Lapouge  (de  Nice). 

Le  phlegmon  de  l’oesophage,  par  M.  Guisez.  Bulletin  d'oto-rhino- 
larynyologie  et  de  broncho-oesophagoscopie,  (janvier  1922,  pages  1 
a  14). 

L’auteur  nous  rappor.te  quelques  cas  de  volumineux  phlegmons 
oesophagiens.  Leur  siege  est  toujours  dans  la  region  eervicale  et  dans 
laparoi  posterieure.  Ges  abces  sont  determines  toujours  par  les  memes 
corps,  petits  os  pointus,  aretes  de  poisson.  On  retrouve  quelquefois, 
comme  cause  de  ces  suppurations,  le  traumatisme  occasionne  par  la 
recherche  a  l’aveugle  faite  a  I’aide  de  crochets.  Les  phlegmons  oeso¬ 
phagiens  sont,  en  general,  peu  volumineux ;  exceptionnelles  sont  les  col¬ 
lections  volumineuses  eomme  eelles  cities  au  debut  du  memoire.  La 
suppuration  gagne  rarement  les  regions  cervieales  laches  pour  deve- 
nir  peri-oesophagienne. 

L’auleur  distingue  les  phlegmons  de  l’oesophage  en  : 

1°  Abces  sous-muqueux  avec  collection  limitee  autour  du  corps 
etranger ; 

2°  Abces  volumineux  remontant,  en  haut,  entre  les  parois  pharyn- 
gees  sans  rompre  les  parois  de  l’cesophage ; 

3°  Abces  peri-oesophagien  cervical  ou  mediastinal ; 

4°  GEsophagite  phlegm'oneuse  diffuse  ; 

Le  tableau  clinique  est  caracteristique,  qu’il  s’agisse  d’cesophagn8 
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rphlegmoneuse  diffuse  ou  de  collections  purulentes  peri-cesophagiennes. 

Le  traitement  estintimamentlieala  thecapeutique  endoscopique  des 
corps  elrangers.  Ces  collections  ne  cessent  pas  d’etre  intra-oesopha- 
giennes  et  doivent  etre  traitees  comme  telles. 

Jean  Chabert. 


Importance  de  l’acte  de  la  deglutition  et  des  mouvements  p6ris- 
taltiques  de  l’cesophage  pour  le  traitement  des  r6trecisse- 
ments  cesophagiens,  par  M.  Carl  Jacobsen  (Aarhus).  Acta  olo- 
laryngologica,  vol.  Ill,  fasc.  1-2.  Stockholm,  1921. 

Comme,  suivant  les  experiences  de  Mosso  et  Biining  il  peut,>  dans 
certaines  circonstances  se  produire  des  mouvements  perislaltiques 
tres  puissants  dans  l’oesophage,  j’avais  pense  qu’il  etait  possible  q'u’un 
dilatateur  pointu,  introduit  dans  l’oesophage  par  la  deglutition,  pour- 
rait  etre  enfonce  dans  un  retrecissement  par  les  mouvements  peris- 
taltiques.  Au  cours  du  traitement  d’un  malade  porteur  d’un  retrecis¬ 
sement  profond  et  resistant  qui,  par  le  traitement  temporaire 
progessif  par  les  bougies,  ne  pouvait.pas  etre  dilate  au  dela  du  n°  16 
(Charriere),  je  fis  l’-experience  de  lui  faire  deglutir  une  tige  de  lanai- 
naire  tres  mince  laquelle  etait  fixee  a  un  cordon  qui  1’obligeait  a  ne 
pas  descendre  trop  bas  et  a  demeurer  situee  dans  le  retrecissement. 
Quelque  temps  apres  —  a  un  moment  ou  la  laminaire  avait  du  se 
dilater  tant  soit  peu  —  le  malade  eut  des  douleurs  au  niveau  du 
retrecissement  et  .en  retirant  la  luminaire,  je  sentis  une  grande  re¬ 
sistance. 

Apres  cette  observation,  je  crus  pouvoir  prendre  comme  point  de 
depart  le  fait  que  :  si  un  corps  de  forme  et  de  dimensions  convenables 
est  introduit  dans  l’oespphage,  il  sera  pousse  par  les  mouvements 
peristaltiques  dans  un  retrecissement  situe  au-dessous.  De  peur  d’avoir 
une  dilatation  trop  puissante.  je  n’eus  plus  recours  aux  tiges  de  lami¬ 
naire,  mais  bien  a  des  tubes  de  caoutchouc  tres  effiles,  qui  etaient 
fixes  au  moyen  d’un  cordon.  Le  tube  demeurait  en  place  la  plus 
grande  partie  de  la  journee  et,  en  regie  .generale.  n’etait  retire  qu’au 
moment  des -.repas  ou  s’il  survenait  des  douleurs, 

Ce  traitement  se  montra  tres  efficaee,  car  nous  pumes  rapidement 
passer  a  des  tubes  de  plus  en  plus  gros  et  le  malade  put  etre  renvoye 
chez  lui  iavee  le  tube  n°  39  (Charriere)  qu’il  conserve  en  place  toute 
la  nuit. 

Des  tubes  de  caoutchouc  tres  effiles  sont  employes  pour  la  dilata¬ 
tion  permanente  ou  prolongee  dans  deux  autres  cas,  dans  lesquels  -le 
retrecissement  siegeait  a  la  partie  superieure  de  l’cesophage.  Chez  un 
de  cesmalades,  gargonnet  de  5  ans,  il  y  avait  un  retrecissement  tres 
serre  situe  au-dessous  d’un  grand  diverticule.  Chez  ces  deux  malades, 
egalement,  on  a  eu  un  bon  resultat  a,vec  la  dilatation  permanente  au 
moyen  du  tube  de  caoutchouc  qui  fut  introduit  par  la  deglutition  et 
jeune  gargon  garde  toutes  les  nuits  maintenant,  le  tube  n°32. 

Ce  traitement  est  .beaucoup  plus  efficaee  que  la  dilatation  tempo¬ 
raire  progressive  et  plus  commode  et  plus  exempt  de  dangers  que  la 
metbode  indiquee  par  V.  Hacker  et  Ebstein  pour  le  traitement  per- 
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manent,  et  dans  laquelle  le  tube  de  caoutchouc  exerce  une  pressioa 
sur  le  retrecissement,  ce  qui  fait  courir  le  risque  d’erosions. 

Analyse  par  Vauteur. 

Contribution  au  traitement  du  cancer  du  larynx  et  du  pharynx 
inferieur  (Chirurgie,  radium  et  radiotherapie),  par  M.  le  Dr  Sar- 
gnon  (de  Lyon).  Bulletin  d'O.  B.  L.,  janvier  1922,  p.  17  a  23. 

Apres  une  classification  des  differentes  formes  de  cancers  larynges 
et  pharynges  inferieurs,  apres  un  expose  du  traitement  combine  chirur- 
gical,  radio  et  radiumtherapique  et  quelques  indications  pratiques  sur 
les  procedes  d’application  du  radium,  l’auteur  conclut  : 

1“  Pour  le  larynx,  dans  les  formes  intrinseques  de  la  region  glot- 
tique  n’envahissant  pas  les  regions  arytenoi'diennes  et  la  paroi  poste- 
rieure  les  indications  de  la  laryngo-fissure  combinee  a  la  radiothe¬ 
rapie  et  a  la  radium therapie  doivent  etre  tres  etendues,  l’emploi  de 
la  laryngectomie  en  etant  d’autant  restreint. 

2°  Dans  les  formes  intrinseques  laryngees,  la  laryngectomie  s’ira- 
pose  si  elle  ne  doit  pas  entrainer  trop  loin  ;  en  cas  contraire,  les  ope¬ 
rations  palliatives  combinees  a  la  radiumtherapie  et  a  la  radiothera¬ 
pie  donnent  souvent  autant  de  survie  sans  mutilation. 

3°  Pour  le  pharynx  inferieur,  1’auteur  ne  pratique  plus  la  laryngo- 
pharyngectomie,  mais  fait  uniquement  des  operations  palliatives  (tra- 
cheotomie,  gastrostomie),  sous  anesthesie  locale  combinee  a  la  radio¬ 
therapie  et  a  la  radiumtherapie. 

Jean  Chabert. 


Cancer  du  larynx,  par  M.  Saint-Glair  Thomson 
( The  Laryngoscope,  juillet  1921.) 

Cet  article  ne  presente  aucun  fait  pathologique,  clinique  ou  chirur- 
gical  nouveau.  II  a  ete  ecrit  a  l’occasion  du  vingt-cinquieme  anniver- 
saire  du  Journal  ou  il  est  publie.  Mais  il  est  interessant  de  considered 
au  point  de  vue  historique,  l’etat  dans  lequel  se  trouvait  cette  ques¬ 
tion  dans  le  dernier  quart  du  sieele  dernier  et  de  la  comparer  avec 
celui  dans  lequel  elle  se  presente  dans  le  cours  du  premier  quart  du 
xxe  sieele.  Que  cet  examen  puisse  servir  de  stimulant  a  nos  jeunes 
lecteurs  comme  un  record  de  rapidite  dans  les  progres  de  leur  art. 

Il  y  a  seulement  quarante  ans,  Morell  Mackensie  ecrivait :  «  aussi 
loin  que  puisse  s’etendre  l’etat  de  nos  connaissances,  la  seule  termi- 
naison  possible  de  n’importe  quel  cas  est  la  mort...  la  duree  moyenne 
d’un  epithelioma  du  larynx  parait  etre  de  dix-huit  mois  ».  John  Nolan 
de  Baltimore  a  decrit,  avec  des  mots  saisissants,  son  experience  de 
cette  affection  lorsqu’il  etait  assistant  a  Golden  Square  :  «  Quand  je 
jette  un  coup  d’ceil  en  arriere,  sur  les  annees  pendant  lesquelies  j  ai 
vu  maltraiter  des  cancers  du  larynx  et  ou  j’en  ai  maltraite  moi-me™6’ 
je  demeure  epouvante  de  cette  vision  retrospective.  »  , 

Vinrent  ensuite  les  courageux  efforts  des  pionniers  :  Billroth  ® 
Vienne  fut  le  premier  a  pratiquer  une  laryngectomie  totale.  Mais  a» 
25  premiers  cas  d’extirpations  totales  pratiques  par  divers  chirur- 
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giens,  pas  un  seul  malade  n’etait  vivant  au  bout  de  la  premiere  annee 
qui  suivit  l’intervention. 

Les  changements  survenus  de  nos  jours  et  si  bien  illustres  par  les 
six  cas  presenles  par  Charters  Symond  a  l’occasion  du  Congres  de 
laryngologie  1890  [Royal  Society  of  Medecine,  London)  sont  principa- 
lement  le  resultat  de  1’idee  lumineuse  de  Solis-Cohen  qui  proposa  la 
section  de  la  trachee,  son  isolement  complet  du  larynx  el  la  suture  de 
son  orifice  a  la  region  cervicale  anterieure. 

Quant  a  la  laryngo-fissure,  les  succes  qu’elle  presente  en  ce  moment 
sont  particulierement  dus,  suivant  Pauteur,  a  la  sagacite  et  au  courage 
de  deux  chirurgiens  Durham  et  Butlin  ;  quoique,  si  l’on  remonte  a 
l’annee  1867,  on  constate  qu’a  cette  epoque  Solis-Cohen  de  Philadel¬ 
phia  Pa  execute,  avec  succes  sur  un  malade  qui  survecut  vingt  ans  et 
mourut  d’apoplexie.  Mais  la  plupart  des  premiers  efforts  ne  rencon- 
trerent  que  des  desastres  desolants.  Les  huit  premiers  cas  de  cancers 
larynges  trades  en  Europe  par  la  laryngo-fissure  furent  operes  entre 
1870  et  1884.  Six  moururent  de  recidive,  un  survecut  deux  ans  et 
neuf  mois  et  le  huitieme  fut  perdu  de  vue.  Paul  Bruns  en  rapporte 
19  cas,  parmi  lesquels  deux  survecurent  un  an.  Morell  Maekensie,  en 
1880,  ecrivait.  «  Les  resultats  de  la  thyrotomie  sont  extremement 
decevants  ».  C’est  une  des  impressions  les  plus  dramatiques  dans  les 
annales  de  la  medecine  de  constater  que  cette  meme  operation  fut 
condamnee  comme  sansespoir  par  trois  laryngologistes  qui,  plus  tard, 
obtinrent  avec  elle  les  resultats  les  plus  brillants.  C’est  ainsi  qu’en 
1883,  Butlin  declare  que  «  les  statistiques  nepresentent  pas  le  moindre 
encouragement  pour  engager  quelqu’un  a  pratiquer  une  thyro-fissure 
ou  une  incision  sous-thyroidienne  dans  Pablation  d’un  carcinome 
intrinseque  ou  extrinseque  ». 

Depuis  1890,  epoque  ou  Butlin  limita  la  laryngo-fissure  aux  seuls 
cas  intrinseques,  les  perfectionnements  apportes  a  1’ operation  et  les 
beaux  resultats  obtenus  par  elle  sont,  parmi  les  triomphes  de  la  chi- 
rurgie,  trop  recents  et  trop  bien  connus  pour  necessiter  une  recapi¬ 
tulation. 

L’auteur  de  cet  article  peut  enregistrer  50  cas  sans  un  seul  deces 
operatoire  et  dans  plus  de  80  0/oil  a  obtenu  une  guerison  persistante. 
Comme  le  dit  Mackenty,  de  tels  resultats  ne  sont  atteints  que  par 
une  attention  meticuleuse.  Suivant  l’expression  de  Jackson  «  les  cas 
operables  sont  excessivement  rares  ».  11s  ne  sont  pas  assez  nombreux 
pour  permettre  a  chaque  laryngologiste  de  devenir  un  adepte  de  cette 
methode  de  traitement.  Ces  cas,  dit  Jackson,  doivent  etre  reserves  a 
quelques  hommes  seulement,  places  dans  des  centres  imporlants  et 
qui  peuvent  obtenir  ainsi  une  experience  collective. 

Resume  de  I'auleur. 

Traduit  par  Paul  Bonnet. 

be  cancer  du  larynx  :  Importance  d’une  classification,  par 

M.  Saint-Clair  Thomson  ( Annales  des  maladies  de  ioreille,  du 
hrynx,du  nez  et  du  pharynx ,  n°  2,  fevrier  1922). 

Ces  classifications  en  medecine  sont  des  maux,  mais  elles  sont  des 
ma.ux  necessaires.  Parmi  les  classifications  utiles,  il  n’en  est  pas  une 
qui  apporte  plus  d’avantages  que  celle  suggeree  par  Isambert  et  Kris- 
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haber  lorsqu’ils  etablirent  leur  grande  distinction  entre  cancer  extrin- 
seque  et  cancer  intrinseque  du  larynx.  Les  differences  dans  le  deve- 
loppement,  les  symptdmes  et  le  traitement  de  ces  deux  groupes  sont 
generaleraent  reconnuds. 

L’auteur  estime  que  les  cancers  du  larynx  peuvent  etre  mieux  Stu¬ 
dies  et  traites  en  les  classant  dans  une  de  ces  trois  categories  : 

a)  Cancer  intrinseque  du  larynx. 

h)  Cancer  sous-glottique  du  larynx. 

c)  Cancer  extrinseque  du  larynx. 

Le  terme  de  «  cancer  miste  »  peut  etre  employe  dans  ces  formes 
avancees  ou  l’implantation  d’origine  ne  peut  plus  etre  determinee ;  soit 
que  leur  developpement  ait  envahi  la  cavite  laryngee  par  une  de  ses 
parois,  soit  que  1’affection,  originellement  intrinseque,  se  soit  etendue 
au  dela  de  l’endo-larynx.  Au  point  de  vue  traitement,  on  doit  les  con- 
siderer  comme  appartenant  a  la  classe  c. 

a)  Le  cancer  intrinseque  est  la  forme  le  plus  communement  ren- 
contree.  Sauf  de  rares  exceptions,  elle  a  pour  origine  une  corde  vocale 
eb  principalement  sa  moitie  anterieure.  Comme  l’enrouement  est  un 
symptdme  constant  et  precoce,  l’affection  doit  etre  diagnostiquee  en 
temps  utile.  La  maladie  progresse  tres  lentement  :  les  ganglions'  ne 
sont  pas  atteints  avant  un  stade  avance.  L’operation  par  laryngo-fis- 
sure  donne  une  proportion  de  guerisons  durables  plus  considerable 
que  ce  que  n’importe  quel  proCede  chirurgical  arrive  a  obtenir  dans  le 
traitement  de  tout  autre  cancer  interne  de  l’organisme.  La  guSrison 
operatoire  est  rapide,  le  malade  sort  generalement  de  l’liopital  du 
dixieme  au  vingtieme  jour. 

Les  statistiques  presentent  80  °/0  de  guerisons  durables. 

b)  Le  cancer  sous-glottique  est  la  forme  la  plus  rare  des  epithelio¬ 
mas  larynges.  II  commence  juste  au-dessous  de  la  moitie  anterieure  de 
la  corde  vocale. 

Les  sympt6mes  sont  legers  et  souvent  variables.  L’examen  et  le 
diagnostic  en  sont  difficiles.  La  laryngo-fissure  decouvre  le  mal  mais 
ne  reussit  pas  toujours  a  l’extirper.  Une  laryngectomie  partielle  ou 
totale,  avec  ablation  du  cartilage  cricoide  peuvent  etre  necessaires.  Le 
pronostic  n’est  pas  aussi  favorable  que  celui  des  cancers  intrinseques 
v6ritables. 

c)  Le  cancer  extrinsfeque  nait  sur  le  bord  superieur  ou  sur  la  face 

posterieure  du  larynx,  c'est-a-dire  que  le  siege  de  son  origine  peut  etre 
sur  l’epiglotte,  les  replis  ary-epiglottiques,  le  bord  superieur  des  ary- 
tenoldes,  leur  face  posterieure,  la  surface  pharyngee  du  cartilage 
cricoide  ou  dans  le  sinus  pyriforme  (Saint-Clair  Thomson.  Le  cancer 
intrinseque  du  larynx.  Siege  habituel  de  son  origine.  British  medical 
Journal ,  25  juin  1921).  On  le  rencontre  plus  souvent  que  celui  du 
groupe  b  mais  pas  aussi  frequemment  que  le  veritable  cancer  intrin- 
seque.  . 

Les  symptdmes,  revolution,  le  diagnostic  et  le  traitement  varieront 
considerablement  suivant  la  region  de  son  siege  d’origine.  Dans  cba- 
que  cas  les  premiers  symptdmes  peuvent  etre  si  vagues  ou  si  negli- 
geables  que  le  mal  est  souvent  avance  avant  qu’il  ne  se  presente  a  l’ob- 
servation.  Les  ganglions  sont  envahis  de  bonne  heure.  L’evolution  en 
est  rapide.  Un  grand  nombre  de  cas  sont  tout  a  fait  inoperables.  Quel- 
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ques-uns  peuvent  etre  traites  par  une  operation  latero-cervicale  ou 
pharyngotomie  laterale.  Une  intervention  sur  les  ganglions  est  parfois 
necessaire. 

L’operation  est  difficile,  penible  pour  le  chirurgien  et  le  malade, 
elle  n’est  pas  exempte  de  dangers  qui  peuvent  survenir  a  la  fois  au 
cours  de  1’intervention  et  pendant  la  convalescence  qui  en  est  longue. 
Les  resultats,  si  tous  les  cas  etaient  publies,montreraient  de  nombreu- 
iics  catastrophes  liees  a  l’acte  operatoire  lui-meme  et  un  grand  nom- 
bre  de  recidives.  ' Meme  dans  les  cas  heureux,  la  perte  d’une  voix 
utilisable  et  l’amoindrissement  social  resultant  d’une  respiration  par 
une  canule  tracheale,  presentent  des  contrastes  frappants  avec  les  re¬ 
sultats  obtenus  par  la  laryngo-fissure  lorsque  le  mal  appartient  a  la 
forme  intrinseque. 

Resume  de  V auteur . 

Traduit  par  Paul  Bonnet. 

La  notion  de  curabilitd  de  la  phtisie  laryngee,  par  M.  Georges 
Didier.  Journal  des  Sciences  Medicates  de  Lille  (avril  1920). 

L’auteur  reagit  contrece  prejuge  trop  repandu  parmi  les  medecins 
praticiens  que  la  tuberculose  laryngee,  a  toutes  ses  phases,  est  absolu- 
ment  incurable. 

En  pratique,  on  n’a  pas  le  droit  de  s’abstenir  de  tentatives  therapeu- 
tiques  serieuses  chez  les  malades  qui  repondent  aux  conditions  sui- 
vantes  : 

1°  Lesions  au  debut,  soit  monocordite,  soit  vegetations  intra-aryte- 
noi'diennes,  soit  petites  ulcerations  des  cordes  ; 

2“  Lesions  legeres  restant  non  dysphagiques  pendant  une  assez  lon- 
gue  periode  et  permettant  au  malade  une  alimentation  normaie  ; 

3°  Lesions  pulmonaires  peu  avancees.  L’etat  du  poumon  .constilue 
la  pierre  angulaire  du  pronostic. 

Injections  intratrach6ales  vraies.  Injections  intralaryngiennes 

et  sustracheales,  par  M.  Georges  Rosenthal.  Revue  generale. 

Archives  generates  de  Medecine ,  janvier  et  fevrier  1912.  Paris 

Medical  de  1914  a  1922.  L’Hopital ,  1920.  Societe  de  Medecine  de 

Paris.  Consultation  medicale  Franeaise,  n°  55.  Journal  medical 

Frangais,  mai  1920.  Societe  Medicale  des  HOpitaux,  1922,  etc. 

II  est  indispensable  au  moment  ou  la  therapeutique  directe.des  voies 
respiratoires  prend  un  nouvel  essort  auquel  nous  contribuons  depuis 
vingt  ans,  de  ne  pas  employer  de  denominations  erronees  qui  font  ega- 
rer  la  discussion  en  faussant  le  probleme. 

G’est  dans  ce  but  que,  des  1901,  nous  avons  avec  G.-A.  Weill 
denomme  injections  intratracheales  vraies  celles  dont  la  technique 
amenait  l’extremite  de  la  canule  au-dessous  des  cordes  vocales,  qu’ii 
y  ait  technique  laryngologique  au  miroir,  comme  nous  le  pratiquions 
avec  Dor,  Lubet-Barbon,  Lermoyez,  Le  Jarrige,  leperede  la  haute  dose, 
<lu  il  y  ait  technique  dite  par  nous  du  tubage  comme  nous  la  decrivions 
apres  Byron-Branwell,  Fere  et  Bossu,  qu’ii  y  ait  injection  intra-tra- 
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cheale  transcutanee  ou  directe  comme  nous  l’avons  syslematisee  des 
1901,  au  debut  de  rios  recherches  surnotre  tracheo-fistulisation. 

II  faut  denommer  injections  sus-tracheales  les  methodes  dites  sim- 
plifiees,  lorsque  1’extremite  canulaire  ne  franchit  pas  les  cordes  vocales 
el  n’est  pas  anatomiquement  intratracheale. 

Ces  denominations  intratracheales  vraies  et  sustracheales  ne  preju- 
geront  pas  de  la  valeur  therapeutique  de  ces  methodes  qui  decode 
des  memoires  et  recherches  publies  ou  en  cours.  Libre  aux  partisans 
des  methodes  dites  simplifies  de  soutenir  une  doctrine  antiphysiolo- 
gique  qui  supprime  les  lois  biologiques  intangibles  de  la  defense  tra- 
cheale. 

Depuis  vingt  ans,  dans  une  serie  de  recherches  qui  nous  ont  valu 
l’approbation  de  nos  amis  et  de  nos  maitres,  nous  avons,  en  apftfre.de 
la  therapeutique  locale  respiratoire,  selon  l’expression  de  Gainot  et  de 
Sicard,  precise  melhode,  technique  et  applications  de  l’injeclion,  seule 
efficace,  qui  franchit  les  cordes  vocales.  Seule  l’injection  transglotti¬ 
que  donne  des  signes  d’auscultation,  apres  I'injection,  seule  l’injec- 
tion  transglottique  donne  «  le  reflexe  tussigene  de  verification  »  qui 
persisle  meme  apres  anesthesie  locale  soignee  du  larynx  et  de  la  region 
sub-gloltique,  car  il  est  du  au  contact  de  tout  liquide  avec  la  region 
glottique  et  celle  de  l’eperon  inter-bronchique.  Notre  m^thode  d’injec- 
tions  mtertracheales  transcutanees,  que  1’on  emploie  l’injection  inler- 
thyroi'dienne,  a  l’aiguille  courbe  bien  entendu  (1)  ou  la  voie  subcri- 
coidienne,  bien  preferable  quoique  legerement  plus  difficile,  mais 
singulierement  moins  reflexogene  (voir  nos  recherches  sur  les  appli¬ 
cations  a  l’Enfance.  Soc.  de  Med.  de  Paris),  notre  methode,  disons- 
nous,  de  tracheo-fistulisation  nous  a  montre  que  la  region  de  l’eperon 
interbronchique,  meme  lors  que  la  region  glottique  est  respectee,  est 
le  siege  d’une  sensibilite  exquise  que  met  en  jeu  la  technique  valable 
mais  dont  n’a  cure  l’injection  dite  simplifiee,  mais  vraiment  oesopha- 
gidnne,  nullement  ou  minimement  penetrante. 

•Copendant,  malgre  les  recherches  et  les  demonstrations  de  la  tech¬ 
nique  laryngologique  (Lubet-Baron  etLermoyez,  1892-1893)  les  theo¬ 
ries  simplifiees  se  sont  multiplieas.  Deux  communications  recenfes  de 
ta  SoCiete  Medicale'des  Hopitaux  de  Paris  dues  d’une  part  a  Sicard 
et  Forestier,  d’aulre  part  a  Lian,Dasloin  et  Navane  viennent  de  don- 
ner  la  demonstration  visuelle  de  l’efficacite  de  l’injection  transglotti¬ 
que  et  de  l’inefficacite  des  injections  sustracheales.  Ils  se  sont  servi, 
pour  celte  demonstrations  de  l’opacite  aux  rayons  Xdes  huiles  iodees, 
en  particular  de  l’huile  iodee  de  Lafay  qui  contient,  par  centimetre 
cube,  0  gr.  54  d  iode  (Soc.  des  Hopitaux,  1922,  p.  463). 

Les  injections  ont  ete  faites  par  les  dilferentes  methodes  et  suivies 
de  contr61e  radioscopique  immediat. 

Or  les  auteurs  nolent  que,  seule,  l’injection  transglottique,  c’est-a- 
dire  Pinjection  intratracheale  vraie,  montre  la  descente  bronchique  du 
lipiodol  qui  semble  preferer  la  bronche  gauche.  Les  lobes  superieurs 
ne  sont  pas  injectes. 

1.  Le  professeur  Sergent  a  bien  voulu  recommander  &  la  SociStfi  des  H6pitau* 
de  Paris  1’emploi  des  aiguilles  courbes  tel  que  nous  l’avons.  pr6conis6  ;  nous 
avons  montr6  que  les  aiguilles  droites  IJsent  la  paroi  postdrieure  du  larynx  et 
masquent  sous  une  apparente  simplicity  les  plus  grands  dangers. 
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L’instrumenlation  de  Georges  Rosenthal  s’est  montree  tres  efficace,’ 
toule  technique  devra  desormais  subir  cette  epreuve. 

De  telles  constatations  etaient  a  prevoir.  Malheureusement  ils  n’en- 
traineront  pas  la  conviction  des  simplificateurs  qui  vivent  dans  l’illu- 
sion  et  nient  la  physiologie  au  nom  de  faits  mat  observes.  Un  point 
particulier  nous  interesse, c’est  la  non-injection  des  zones  superieures 
par  le  lipiodol,  mais  il  faut  faire  remarquer  que  les  auteurs  n’ont  pas 
atteint  la  dose  essentielle  de  15  a  20  centimetres  cubes  en  une  inject 
lion  que  nous  avons  demontree  etre  le  criterium  necessaire.  Que  de 
fois  nous  sommes  revenus  sur  l’importance  de  la  haute  dose. 

A  la  demande  de  notre  eminent  ami  Sicard,  nous  continuerons 
l’elude  des  injections  intratracheales  vraies  au  lipiodol  dont  la  haute 
dose  eclaircira  le  probleme  du  pa.ra.doxe  de  l’injection  intratracheale. 

Qu’il  me  soitpermis,  en  terminant  cette  note,  de  remercier  mon  ami 
Sicard  de  son  aimable  annotation  au  sujet  de  mes  recherches  et  mon 
maitre  bienveillant  Dalche  d’avoir  rappele  que,  depuis  vingt  ans, 
j’etudie  et  precise  une  des  plus  belles  methodes  de  therapeutique  dont 
les  resultats  meritent  l’acbeptation  des  petits  inconvenients  d’une  ri- 
goureuse  technique. 

Essai  sur  la  localisation  en  hauteur  des  lesions 

du  pneumogastrique,  par  J.  Vialleton.  These  de  Lyon ,  1921. 

L’auteur  decrit  le  trajet  anatomique  du  nerf,  puis,  laissant  de  cote 
les  localisations  cerebrates,  dit  un  mot  des  localisations  bulbaires. 

Classiquement,  le  X  a  un  noyau  bulbaire  moteur  (partie  moyenne 
du  noyau  ambigu)  et  deux  noyaux  sensitifs  (partie  inferieure  du  noyau 
dorsal  et  faisceau  solitaire). 

D’apres  van  Gehuchten,  c’est  le  faisceau  solitaire  qui  est  le  noyau 
sensitif  et  il  existe  deux  noyaux  moteurs,  le  noyau  ambigu  en  entier 
et  le  noyau  dorsal  en  partie,  ce  noyau  dorsal  etant  le  centre  d’inner- 
vation  des  muscles  stries  du  larynx  et  pouvant  avoir  des  fibres  d’ori- 
gine  spinale  bulbaire,  Van  Gehuchten  n’admettant  pas  la  distinction 
des  noyaux  musculo-lisses  ou  stries  de  Marinesco. 

Phvsiologiquemenf,  nerf  mixte  dont  le  pouvoir  moteur  et  secretoire 
vient  de  la  branche  interne  du  spinal  pour  Lesbre  et  Maignon  (1908) 
contredisant  ainsi  Claude  Bernard. 

L’opinion  moyenne  parait  etre  celle  de  Lermoyez  avec  Willis  et 
l’ecole  de  Louvain,  c’est  la  theorie  du  pneumo-spinal  rattachant  au  X 
les  fibres  bulbaires  du  spinal  qui  ont  leur  origine  commune  dans  le’ 
noyau  dorsal.  Toutes  ces  fibres  rentrant  dans  le  vaste  systeme  para- 
sympathique  compose  d’elements  de  meme  ordre,  irregulierement  re¬ 
partis  dans  les  nerfs  craniens  (Guillaume  1920). 

Son  r61e : 

1“  Dans  la  phonation  :  innerve  le  crico-thyroldien  par  le  larynge 
superieur  ;  tous  les  autres  muscles  du  larynx  par  le  recurrent,  regit 
egalement  la  sensibilite  du  larynx  par  le  larynge  superieur  (branche 
terminale  interne)  qui  est  egalement  vaso-moteur  mais  par  l’interme- 
diaire  du  sympathique  cervical  pour  les  filets  vaso-constricteurs. 

2°  Dans  la  respiration  :  c’est  le  nerf  sensible  du  poumon  avec  des 
fibres  inhibitrices  inspiratoires  et  expiratoires  ;  il  provoque  egalement 
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des  reflexes  d’origine.pleurale  (Gordier)  et  donne  des  filets  moteurset 
inhibiteurs  aux  bronches. 

5°  Dans  la  circulation.  —  Coeur:  moderateur  du  coeur,  le  X  du  cote 
droit  agissant  autant  sur  le  noeud  sino-ventriculaire  et  sur  les  oreil- 
lettes,  le  gauche  sur  le  noeud  de  Tavara  et  sur  les  ventricules  (Lewis, 
Kohn  et  Robinson,  1912). 

Pression  sanguine.  —  Nerf  de  Cyon  dont  l’excitation  du  bout  cen¬ 
tral  provoque  chez  le  lapin  une  chute  considerable  de  la  pression 
aortique  avec  ralentissement  passager  du  coeur.  Ge  nerf  n’exisle  pas 
anatomiquement  chez  l’homme,  mais  histologiquement  et  physiologi- 
quement.  On  peut  le  situer  d’apres  Mollard  (1908)  dans  les  nerl's 
eardiaques  superieurs. 

4°  Dans  la  digestion  :  a  un  role  secretaire  vaso-moteur  et  trophi- 
que,  influe  sur  les  eehanges  nutritifs  et  caloriques.  Le  X  innerve  les 
constricteurs  du  pharynx  par  ses  rameaux  pharyngjens,  donne  des 
fibres  sensibles  a  l’oesophage,  provoque  des  mouvements  rylhmiques 
peristaltiques  dans  toute  la  longueur  de  Uestomac.  Opinion  de  l’in- 
nervation  gastrique  battue  en  breche  par  Fritz  Fisler  et  Robert  Lenk 
(1913)  et  Borcher  (1920). 

D’une  fapon  generate,  on  peut  dire  que  l’excitation  unilateral  est 
plus  dangereuse  que  la  section  amenant  de  la  bradypnee.  du  ralentis¬ 
sement  cardiaque,  parfois  la  mort.  On  met  a  part,  naturellement,  la 
paralysie  recurrent  elle. 


Diagnostic  des  lesions  en  uauteuk 

1°  Lesions  au-dessous  de  l' emergence  du  recurrent. 

Le  X  donne,  a  ce  niveau,  les  nerfs  eardiaques  inferieurs,  des  filets 
cesophagiens,  bronchiques,  pulmonaires,  gastriques,  hepatiques.  Done 
symptomatologie  complete,  par  compression.  On  ne  peut  citer  d’ob- 
servations  nettes  sauf  celle  de  Nicolaysin  (1916).  Acceleration  du 
pouls  (120-140)  chez  une  femme  atteinte  de  cancer  du  sein  avec  me- 
tastase  pulmonaire  et  vertebrale.  A  l’autopsie,  noyaux  neoplasiques  au 
niveau  du  plexus  cardiaque. 

2°  Lesions  sur  la  portion  du  pneumogastrique  comprise  a u-dessus 
de  Vemergence  du  recurrent  el  au-dessous  du  larynge  superieur, 
signes  eardiaques  et  larynges. 

a)  Signes  communs  a  la  lesion  du  recurrent  et  du  tronc  pneumo- 
spinal.  Paralysie  de  la  corde  vocale  correspondante,  quelquefois  incom¬ 
plete  en  position  mediane  ou  para-mediane  (position  d’adduction) 
indiquant  une  lesion  incomplete  du  X  ou  du  recurrent,  en  position 
intermediate  ou  cadayerique  indiquant  une  destruction  complete  de 
Fun  ou  1’autre  de  ces  nerfs. 

C’est  la  loi  etablie  par  Semon  (paralysie  des  muscles  dilatateurs), 
contracture  antagonist#  des  constricteurs,  inferiority  anatomique  et 
physiologique  des  crico-arytenoi'diens  posterieurs  vis-a-vis  de  leurs 
antagonistes. 

Brockaert,  Dufourmentel  s’elevent  contre  cette  opinion.  L’ecarte- 
ment  progressif  de  la  corde  paralysee  doit  etre  explique  par  l’atro- 
phie  progressive  de  la  eorde  et  non  Textension  de  la  paralysie  an 
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-groupe  constricteur.  On  peat  leur  objecter  que  certaines  paralysies 

Iraumatiques.placent  d’emblee  la  corde  en  position  cadaverjque. 

b)  Signes  diflerentiels  des  lesions  du  Ironc  du  pneumo-spinal  et 
•des  lesions  du  recurrent. 

Diagnostic  facile  car  le  nerf  recurrent  etant  exclusivement  moteur 
■et  n’innervant  que  le  larynx,  ne  peut  donner  de  troubles  reflexes  sur 
d’autres  organes. 

Le  tronc  pneumo-spinal  s’il  est  lese,  donne  : 

1°  Des  troubles  respiratoires  immediats  ou  tardifs  (inspirations 
.longues  ou  dyspnee  avec  crises  de  pseudo-asthme,  troubles  inconstants). 

2°  Troubles  cardiaques  :  acceleration  du  pouls,  instabilite  du 
pouls  (Collet  1920;.  Journal  de  Medecine  de  Lyon.  Arylhmie  car- 
diaque  (extra-systole);  modification  du- reflexe  oculo-cardiaque  (Col¬ 
let  et  Petzetakis)le  nerf  ophlalmique  branche  du  trijumeau  est  la  voie 
centripetedu  reflexe,  le  X,  sa  voie  centrifuge.  S’il  existe  une  paralysie 
recurrentielle,  le  reflexe  oculo-cardiaque  etant  verifie  normal  du  cote 
sain,  sa  persislance  du  cole  atteint  indique  une  lesion  du  recurrent , 
son  abolition  une  lesion  du  pneumogastrique.  Si  le  R.  0.  C.  reste 
positif  mais  nettement  exagere,  il  s’agit  bien  d’une  lesion  du  X  mais 
irritative  et  non  destructive. 

3°  Lesions  au-dessus  de  V emergence  du  larynge  superieur  jusqu'au 
■tiers  superieur  du  ganglion  plexiforme. 

Provoquent  deux  sortes  de  troubles  : 

a)  Troubles  moleurs  :  paralysie  du  crico-thyroi'dien  tenseur  de  la- 
corde  vocale.  Ceile-ci  est  relachee,  un  peu  ondulee,  excavee,  le  muscle 
-est  atrophie  a  la  palpation ;  signes  difficiles  a  percevoir. 

b)  Troubles  sensitifs  :  anesthesie  du  vestibule  larynge,  signe  de 
courte  duree  par  etablissement  de  suppleance  si  le  nerf  est  irrite  par 
•compression  ou  a  de  rhyperestbesie  (toux,  picotement  de  la  gorge, 
pression  douloureuse  sur  l’aile  du  cartilage  thyroide).  L’auteur  pro¬ 
pose  de  rechercher,  par  piqure,  l’absence  de  douleur  provoquee  nor- 
malement  dans  l’oreille.  Troubles  vasculaires  fugaees. 

4°  Lesions  depuis  la  rigion  moyenne  du  ganglion  plexiforme  jus¬ 
qu'au  trou  dec  hire  poslerieur. 

En  plus  des  symptdmes  deja  decrils  precedemment,  on  constate  des 
signes  determines  par  la  paralysie  des  nerfs  pharyngiens  et  du  rameau 
auriculaire  du  vague. 

a)  Nerfs  pharyngiens  :  leur  lesion  donne  une  paralysie  des  cons- 
tricteurs  moyens  et  superieurs  et  surtout  mie  paralysie  unilaterale 
du  voile  (Retbi  et  Lermoyez  ayant  etabli  qu’a  part  le  muscle  peri- 
staphylin  externe,  innerve  par  une  brancbe  du  nerf  maxillaire  infe- 
rieur  tous  les  muscles  velo-palatins  tirent  leur  motricite  du  X.  L’he- 
miplegie  du  voile  associee  a  l’hemiplegie  du  larynx  constitue  le  syn¬ 
drome  d’Avellis.  D’apres  Collet,  le  mode  de  debut  de  ce  syndrome 
est  variable.  Tant6t  il  commence  par  l’hemiplegie  palatine  se  comple- 
tant  par  la  raucite,  tantot  il  debute  par  la  dysphonie  pour  finir  avec 
une  paralysie  du  voile.  Deux  signes  ibnctionnels  importants  :  la  voix 
nasonnee  et  le  reflux  alimentaire  liquide  par  le  nez. 

b)  Rameau  auriculaire  du  vague  :  en  cas  de  paralysie  definitive 
uu  X,  anesthesie  superficielle  au  niveau  du  conduit  auditif  externe  et 
•dune zone  de  5  centimetres  autour  de  son  orifice. 
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En  cas  de  lesion  irritative,  hyperesthesie  et  signe  du  tragus  d’Es- 
cat  (la  pression  du  tragus  provoquant  un  chatouillement  a  la  gorge 
suivi  de  toux  coquelucholde). 

5°  Lesions  radiculaires  et  bulbaires  Syndromes  associes. 

1°  Formes  pures.  —  Syndrome  d’Aveilis  constituant  le  syndrome 
total  du  pneumo-spinal  radiculaire  (plaque  de  meningite  syphilitique 
par  exemple  ;  nucleaire,  il  s’agit  d’un  trouble  vasculaire,  arterite, 
ramollissement  de  meme  cause  ou  provoque  par  l’arterio-sclerose. 

2°  Formes  associees.  —  Les  noyaux  bulbaires  et  les  racines  des 
quatre  derniers  nerfs  craniens  eheminent  cote  a  cote  jusqu’a  leur 
sortie  du  crkne  et  peuvent  done  etre  comprimes  simullanemenl.  ( 

a)  Syndrome  de  Schmidt  :  Vago-spinal  et  spinal  externe.  Hemi¬ 
plegie  palato-laryngee  et  paralysie  du  trapeze  et  du  sterno-cleido- 
mastoi'dien. 

b)  Syndrome  de  Jackson  :  Vago-spinal  et  hypoglosse.  Hemiplegie, 
palato-laryngee  et  hemi-paralysie  linguale  (deviation  du  c6te  paralyse). 

Si  le  spinal  est  lese,  a  ces  troubles  s’ajoute  la  paralysie  scapulaire. 

3°  Syndrome  de  Tapia.  —  Pneumogastrique  et  hypoglosse. 

Association  de  Fhemiplegie  linguale  a  la  paralysie  du  larynge  in- 
ferieur  a  Fexclusion  de  l’hemiplegie  velo-palatine. 

4°  Syndrome  du.  trou  dechire  posterieur  de  Vernet  (glosso-pharyn- 
gien,  pneumogastrique  et  spinal)  hemiplegie  laryngee  et  velo-pala¬ 
tine,  paralysie  du  trapeze  et  du  sterno,  tachycardie  et  troubles  du 
gout  a  la  base  de  la  langue. 

5°  Syndrome  total  ou  syndrome  de  Collet.  —  Condylo  dechire  pos¬ 
terieur  (Sicard)  ou  paralysie  des  quatre  derniers  nerfs  craniens. 

Tous  ces  syndromes  sont  plus  d’origine  radiculaire  centrale  ou  para- 
centrale  que  peripherique. 

Dans  le  cas  de  lesions  par  corps  etranger  il  faudrait  ajouter  : 

Le  syndrome  de  l  espace  retro-parotidien  de  Villaret  (association 
de  troubles  sympathiques). 

Les  faux  syndromes  de  Tapia  (combinaison  de  1’atteinte  de  1’hy- 
poglosse  et  du  recurrent). 

Association  des  paralysies  du  recurrent  et  du  plexus  brachial 
(Collet).  (; 

Diagnostic  general  enlre  les  lesions  bulbaires  et  les  lesions  radi¬ 
culaires,  base. 

1°  Sur  le  mode  de  debut. 

Lesions  radiculaires,  troubles  du  larynx  au  premier  plan,  paralysie 
vocale  brusque,  cephalee  occipitale  douloureuse  et  tenace. 

Lesions  bulbaires  nucleaires,  symptomes  associes,  paralysie  vo¬ 
cale  au  second  plan.  Vertiges. 

•  2°  Sur  l’absence  ou.  la  presence  de  signes  bulbaires  qui  consistent 
en  :  hemiplegie  homonyme,  hemianesthesies  croisees  avec,  souvent, 
hemiparesie,  asynergie  homolaterale  avec  vertiges,  titubations,  par- 
fois  lateropulsion  homonyme,  troubles  respiratoires  (Stertor,  Cheyne 
Stokes)  et  cardiaques,  troubles  oculaires  sympathiques  (myosis,  exo- 
phtalmie,  retrecissement  de  la  fente  palpebrale)  parfois  glycosuria 
ou  polyurie).  , 

La  encore,  1’auscultation,  l’oesophagoscopie,  la  radioscopie  peuvent 
donner  la  clef  du  diagnostic.  H.  Proby. 
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Trait6  des  affections  de  l’oreille,  par  M.  Lermoyez,  M.  Boulay, 
A.  Hautant.  T.  Ier,  G.  Doin,  edit.,  Paris. 


Impatiemment  attendu,  ce  premier  tome  vient  de  paraitre  et  nous 
n’etonnerons  personne  en  disant  qu’il  rencontre  le  succes  du  Ler¬ 
moyez  et  Boulay,  qui  fut  entre-  les  mains  de  tous.  Le  nouveau  traite 
sera,  de  meme,  le  livre  de  chevet  des  specialistes.  L’elegance  de  la  pen- 
see,  la  precision  de  la  forme,  la  clarte  de  l’exposition  sont  comple- 
tees  par  une  illustration  abondante  et  demonstrative.  G’est  un  livre 
qui  fait  epoque  dans  notre  speciality. 

Ce  premier  tome  est  divise  en  deux  grandes  parties  :  technique  et 
therapeutique  generates,  therapeutique  speciale. 

Premiere  partie.  —  Deux  chapitres  :  l’un  sur  l’eclairage,  l’autre  sur 
l’exploration  de  l’oreille  externe  et  du  tympan  forment  l’inlroduction 
naturelle  aux  moyens  de  diagnostic.  Les  epreuves  acoumetriques  sont 
ensuite  decrites  dans  un  but  essentiellement  pratique.  Puis,  les  auteurs 
insistent  a  juste  titre  sur  l’aeration  de  l’oreille  moyenne  et  montrent 
tout  le  parti  que  Pon  peut  tirer  de  cette  exploration  trop  negligee.  Le 
nettoyage  de  Toreille,  les  installations  de  liquides  et  l’insufflation  de 
yapeurs  dans  la  caisse,  le  bougirage,  le  massage  de  l’oreille  moyenne, 
Feleelrisation,  les  appareils  pour  ameliorer  l’audilion,  sont  successi- 
vement  etudies  dans  leuf  technique,  et  leurs  indications.  Les  resul- 
tats  qu’on  peut  attendre  de  la  plupart  de  ces  procedes  therapeutiques 
sont  exposes  avec  la  mesure  necessaire  et  qui  a  maintenant  fait  place 
a  l’enthousiasme  excessif  de  leur  debut. 

Deuxieme  partie.  —  Elle  forme  la  plus  grande  partie  du  volume. 
Apres  une  etude  des  malformations  du  pavilion,  l’othematome,  la 
p6richondrite  du  pavilion,  les  bouchons  cerumeneux  et  epidermiques 
sont  successivement  exposes.  Les  corps  etrangers  de  l’oreille  sont 
etudies  avec  la  minutie  que  necessite  un  sujet  si  banal  en  apparence, 
si  important  en  realite.  La  furonculose  du  conduit,  l’otite  externe 
diffuse,  l’eczema  de  l’oreille,  les  retrecissements,  les  exostoses  du 
conduit  auditif  sont  ensuite  etudies,  et  toujours  envisages  du  point 
de  vue  du  traitement.  Toutes  ces  pages  sont  remplies  de  conseils  pra¬ 
tiques  et  de  formules  utiles. 


Les  oliles  moyennes  aigues  occupent  naturellement  ensuite  une  place 
importante.  Apres  quelques  considerations  generales  sur  leur  traite- 
ment  et  leur  prophylaxie,  le  traitement  des  differentes  varietes  est 
ensuite  aborde  :  1°  dans  l’otite  moyenne  aigue  congestive,  il  faut  : 
a)  calmer  la  douleur  ;  b )  retablir  1’audition  (aeration  de  la  caisse, 
massage  externe) ;  c)  prevenir  les  recidives  par  le  traitement  endo-na- 
sal.  2°  Dans  l’otite  moyenne  aigue  exsudative,  il  faut,  apres  la  dispa- 
rition  de  la  periode  douloureuse,  vider  la  caisse  (douche  d’air,  para- 
centese)  et  donqer  consecutivement  toute  une  serie  de  soins.  3°  Dans 
l’otite  purulente  aigue,  les  indications  et  la  technique  de  la  paracen- 
tese  sont  longuement  exposees,  de  meme  que  la  technique  des  soins 
conseeutifs,  avec  la  discussion  sur  les  avantages  respectifs  des  panse- 
ments  humides  et  des  pansements  secs.  Des  pages  tres  instructives 
sont  ensuite  consacrees  au  traitement  des  cas  irreguliers  et  a  celui  de 
•certaines  formes  speciales  d’otites. 
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Le  chapitre  de  la  masto'idite  aigue,  apres  un  expose  des  notions- 
anatomiques  necessaires,  commence  par  1’enumeration  des  facteurs 
qaii  conditionnent  la  masto'idite  :  retention  du  pus  et  diffusion  de  1’in- 
fection.  La  marche  du  pus  et  son  exteriorisation  sont  ensuite  Ires 
detaillees,  de  meme  que  le  diagnostic  avec  la  furonculose  du  conduit, 
l’adenite  retro-auriculaire,  la  periostite  temporale.  Les  indications- 
operatoires  sont  longuement  etudiees  et  precisees.  Les  pages  consa¬ 
crees  a  l’operation  sont  tres  remarquables,  tant  dans  la  description 
des  points  anatomiques  que  dans  la  technique  meme  et  1’ expose  des 
dispositifs  de  detail.  De  meme,  celles  consacrees  aux  soins  post-opera- 
toires  avec  la  discussion  des  differentes  melhodes  de  pansement. 

Deux  cent  cinquante  substancielles  pages  sont  consacrees  a  Votite 
moyenne  chronique.  Letraitementconservateur  est  d’abordetudiedans 
ses  principes  generaux  et  dans  ses  regies  principales,  lesquelles  sont : 
assurer  la  sortie  du  pus  et  desinfecter  la  caisse,  cauteriser  la  muqueuse 
infiltree,  assecher  et  cicatriser  l’oreille  moyenne,  trailer  l’inlection  can- 
sale,  maintenir  la  guerison.  Des  indications  speciales  resultent  de  la 
presence  de  polypes,  de  cholesteatome  et  d’osteite.  Les  uns  et  les 
autres  sont  longuement  etudies  dans  leur  pathogenic,  leur  diagnostic 
et  leur  traitement.  A  signaler  tout  particulierement  les  pages  traitant 
de  l’osteite  ossiculaire  ou  parietale.  Le  traitement  chirurgical  est  alors 
aborde  et  decrit  dans  ses  quatre  types  principaux,  ayant  chacun  leurs 
indications  speciales  :  ablation  des  osselets,  resection  du  mur  de  la 
logette,  evidement  petro-mastoldien  total,  evidement  partiel  et  ses 
varietes.  II  est  malheureusement  impossible  de  donner  ici  meme  un 
aperpu  de  toute  cette  partie  ou  les  indications,  la  technique,  les  dif- 
ferents  modes  post-operatoires,  les  causes  d’insucces  sont  etudies  tour 
a  tour. 

L’otorrhee  muqueuse,  tubaire,  termine  l’etude  des  ecoulements  de 
l’oreille.  Cette  affection,  generalement  passee  sous  silence  ou  insuffi- 
samment  decrite,  est  ici  exposee  en  details  dans  ses  causes  et  son 
traitement. 

Les  surdiles  peuvent  etre  classees  en  surdites  rhinogenes,  surdites 
hematogenes,  surdites  osteogenes.  Les  premieres  comprennent  l’otite 
catarrhale  chronique,  l’otite  moyenne  chronique  seche,  les  cicatrices 
vicieuses  de  l’oreille  moyenne.  Ces  trois  gros  chapitres  sont  du  plus 
haut  interet.  Leur  analyse  ne  pourrait  que  les  denaturer.  Ils  doivent 
etre  medites  en  entier.  Ils  terminent  brillamment,  tant  par  leur 
expose  pathogenique  que  .par  leur  therapeutique  pratique,  ce  tome  Ier 
qui  fait  grand  honneur  a  l’otologie  frangaise. 

L.  Baldenweck. 

Le  traite  d’ltard  sur  les  maladies'de  I’oreille.  «  II  trattato-di’Itarcl 
sulle  malattie  dell’orecchio  »,  par  M.  le  professeur  Guglielmov 
Bilancioni,  Archives  italiennes  d'otoloqie  (Vol.  XXXII,  1921’ 
p.  217). 

L ’auteur  rappelle  brievement  la  vie  de  ce  med'ecin  «  philosophe  et 
artiste  »  et  fait  l’eloge  de  son  livre  dont  on  devrait  avec  eclat  cele- 
brer  aujourd'hui  le  premier  centenaire.  Dans  cet  ouvrage,  a  tournure 
presque  moderne,  les  trois  parties,  anatomique,  pathologique  et  the- 
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rapeutique,  sont  un  modele  de  precision  et  de  bon  sens.  La  derniere 
esl  partieulierement  interessante  par  ses  chapitres  sur  la  myringo- 
tomie,  l’aeration  de  la  caisse  et  le  catheterisme  tubaire,  auxquels  un 
siecle  de  travaux  n’a  pour  ainsi  dire  rien  ajoute. 

Itard  a  consacre  une  partie  de  son  livre  a  la  surdi-mutite,  qu’un 
sejour  de  vingt  ans  a  l’lnstitut  des  sourds-muets  lui  a  permis  d’etu- 
dier  minutieusement,  de  classifier  sinon  d’ameliorer. 

Itard  fut  un  grand  medecin  et  les  pages  de  son  oeuvre,  par  leur 
valeur  et  par  leur  dge,  restent  des  pages  immortelles. 

Lapouge. 


Caa  rare  de  traumatisme  de  l’oreille,  par  M.  Antonio  Martin 
Cabderini  (Re  vis  la  Esp.de  Laring.,  Ot.y  Rynol.,  nos  5  et  6,  juillet- 
octobre  1921). 

II  s’agit  d’une  femme  de  23  ans,  n’ayant  jamais  rien  eu  aux  oreilles, 
qui,  a  la  suite  d’une  gifle  reque  sur  le  cote  gauche  du  visage,  perdit 
l’audition  de  ce  cote,  en  meme  temps  qu’elle  eprouva  une  douleur 
intense  au  niveau  de  la  region  auriculaire. 

Llexamen,  pratique  quelques  heures  apres  le  traumatisme,  revela 
1’existence  d’une  fracture  de  la  paroi  antero-superieure  de  la  portion 
carlilagineuse  du  conduit,  s’etendant  transversalement  de  l’angle  que 
forme  le  cartilage  du  tragus,  jusqu’a  la  portion  osseuse  du  conduit. 
La  peau,  qui  avait  cede  a  ce  niveau,  offrait  une  ouverture  triangulaire, 
a  travers  laquelle,  le  stylet  inlroduit  dans  les  tissus  mous  de  la  region 
pre-auriculaire  rencontrait  des  petits  fragments  du  cartilage  rompu. 

Du  c6te  du  lympan  existait  une  large  perforation,  a  bords  irregu- 
liers,  embrassant  dans  sa  concavite  le  manche  du  marteau. 

En  ce  qui  concerne  le  traumatisme  du  tympan,  l’auteur  affirme  que, 
Iorsque  la  membrane  est  primitivement  saine,  la  perforation  conse¬ 
cutive  au  traumatisme  est  generalement  de  grandes  dimensions  et 
presente  des  bords  irreguliers.  Par  contre,  Iorsque  la  membrane  a  ete 
lesee  anterieurement  par  un  processus  pathoiogique,  la  perforation 
est  petite  et  a  bords  lisses. 

Quant  a  la  fracture  du  conduit  dans  les  traumatismes  de: l’oreille, 
elle  est  extremement  rare  et,  en  pared  cas,  c’est  la  portion  osseuse  du 
conduit  qui  est  atteinte,  jamais  la  portion  cartilagineuse.  Le  meca- 
nisme  pathogenique  de  cette  rupture  du  cartilage  demeure  imprecis; 

1  auteur  emet  differentes  hypotheses,  pour  adopter  de  preference  l’ex- 
plication  de  la  fracture  par  choc  direct 
Le  traitement  auquel  l’auteur  eut  recours  pour  reconstituer  le 
conduit  et  eviter  en  mdme  temps  la  stenose,  consista  dans  l’emploi 
du  precede  du.cigare,  pr6ne  par  Canuyt,  pendant  la  guerre,  pour  trai- 
ter  la  stenose. cicalricielle  du  larynx  et  de  la  trachee. 

Grace  a  ce  precede,  la  cicatrisation  fut  obtenue  par  premiere  inten¬ 
tion,  et  sans  la  moindre  difformite  du  conduit. 


L.  Fiocre. 
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Du  role  du  labyrinthe  dans  la  maladie  de  Basedow,  par  i 

MM.  D.  Hellin  et  A.  Szwarc.  Revue  Neurol. ,  1921,  n°9-10,p.  1000-1003. 

Le  nystagmus,  decrit  en  1826  dans  la  maladie  de  Basedow  par 
Trousseau,  est  un  phenomene  beaucoup  plus  frequent  que  les  recher- 
ches  recentes  ne  semblent  ,1’avoir  montre  (34  a  66  °/0).  Les  auteurs 
l’ont  observe  dans  80  °/0  des  cas  en  le  recherchant  par  le  precede  Stoc¬ 
ker  qui  consiste  a  faire  fixer  le  malade  le  doigt  de  l’explorateur  dans 
la  position  extreme  superieure. 

Interpretant  les  resultats  de  cette  constatation,  les  auteurs  admet- 
tent  que  les  signes  principaux  du  goitre  exophtalmique  sonl  des 
signes  labyrinthiques.  Ils  generalised  un  peu  rapidement  a  notre 
point  de  vue  en  mettant  la  fonction  labyrinthique  sous  la  dependance 
:des  secretions  internes. 

En  somme,  de  cet  article  quelques  faits  sont  a  retenir  :  quant  a 
leur  interpretation  il  y  a  lieu  de  ne  les  accueillir  qu’avec  prudence. 

L.  Cornil.  . 

Le  vertige  dans  les  nevroses,  par  MM.  C.  Leidler  et  P.  Loewv. 

( Monatschr ,  f.  Ohr.,  1922,  f.  I,p.  1-23). 

Existe-t-il  des  formes  differentes  de  vertige  ou  bien  ont-elles  une 
base  etiologique  commune  ?  Pour  chercher  a  elucider  cette  question, 
les  auteurs  ont  examine  78  sujets  atteints  de  nevroses  diverses :  neu¬ 
rasthenic,  hysterie,  migraine,  nevrose  traumatique,  Basedow,  psy- 
chastenie,  nevroses  vaso-motrices,  epilepsie,  etc.  Toutes  presentaient 
le  vertige  comme  symptome  commun. 

La  grande  majorite  des  sujets  presentait  une  hyperexcitabilite  du 
systeme  nerveux  vegetatif  et  une  affinite  pour  la  migraine. 

NaLurellement  le  vertige  a  ete  etudie  et  dans  les  differentes  sensa¬ 
tions  subjectives  des  patients  (vertige  objectif  et  subjectif),  etdans  les 
troubles  objectifs  spontanes  ou  provoques  par  les  epreuves  vestibu- 
laires,  directement  a  l’observateur.  En  general  tous  ces  sympt6mes 
ne  different  pas  de  ce  qu’ils  sont  dans  les  affections  labyrinthiques 
typiques.  Quelques-unscependantet,  enparticulier,  certains sympt6mes 
subjectifs  n’ont  pas  ete  observes  nettement  ou  meme  different  to- 
talement.  Parmi  ces  derniers,  les  auteurs  insistent  beaucoup  sur  ce 
qu’ils  appellent  1  eparallelisme  de  direction,  e’est-a-dire  la  direction  de 
meme  sens  pour  les  mouvements  reactionnels  et  pour  les  sensations 
de  mouvement  liees  au  vertige.  Ce  parallelisme,  contraire  a  la  regie 
des  reactions  labyrinthiques  typiques,  caracteriserait  la  «  reaction 
hysterique  »  de  la  slatique.  II  y  aurait  la  une  analogic  avec  les  trou¬ 
bles  hysteriques  d’autres  organes. 

Hormis  ces  cas,  le  vertige  est  compose  des  memes  elements  que 
celui  des  affections  organiques  de  1’appareil  statique  proprement  dit. 
On  trouve  dans  les  deux  cas  des  mouvements  de  rotation  et  de  progres¬ 
sion  dans  toutes  les  directions  possibles. 

Dans  quelle  mesure  ces  symptomes  sont-ils  en  rapport  avec  l’ap- 
pareil  vestibulaire  ? 

Le  nystagmus  spontane,  dans  les  nevroses,  a  tous  les  caracteres  du 
nystagmus  spontane  labyrinthique  et,  en  particulier,  celui  des  affec- 
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tions  vestibulaires  circonscrites.  II  est  generalement  du  lre  degre. 
horizontal,  rotaloire,  plus  marque  d’un  c6te,  d’intensite  variable. 
On  peut  alors  admettre  avec  Witmaack,  un  retentissement  des  modi¬ 
fications  physiques  ou  chimiques  du  liquide  cephalo-rachidien  sur  le 
liquide  endo-labyrinthique.  II  pourrait  done  s’agir,  au  moins  dans  un 
certain  nombre  de  cas,  d’hydropisie  labyrinlhique  avec  sympt6mes 
d’irritation  du  cote  de  l’appareil  cochleaire  (bruits  subjectifs)  et  du 
c6te  de  l’appareil  vestibulaire  (vertices). 

Ces  modifications  pourraient  done  relever  de  la  meme  cause  gene- 
rale  (troubles  circulates  endocraniens)  qui  semble  determiner  les 
symptomes  concomitants  :  cephalees,  migraine. 

Cette  hypothese  de  l’hydropisie  labyrinthique  explique  egalement 
bien  les  autres  troubles,  notamment  les  symptomes  subjectifs  stati- 
ques,non  seulement  les  sensations  de  rotation  qui  fontpartie  de  la  symp¬ 
tomatology  bien  connue  du  vertige  labyrinthique,  mais  les  autres 
(sensation  de  va-et-vient,  de  translation,  de  chute,  de  progression  du 
corps  ou  du  sol,  mouvements  apparents.  des  objets  exterieurs,  etc.). 
Un  travail  d’Aller  permet  aussi  de  penser  que  ces  troubles  seraient 
egalement  en  relation  avec  le  retentissement  de  celles-ci  sur  l’appa- 
reil  vestibulaire  et  sur  1’equilibre  en  general.  En  particulier,  les  per¬ 
turbations  de  l’activite  de  la  musculature  oculaire,  si  frequentes  dans 
les  nevroses,  determinent  vraisemblablement  une  partie  des  symp¬ 
tomes  decrits  (notamment  le  vertige  objectif),  grace  aux  relations 
avec  l’appareil  vestibulaire. 

A  toutes  ces  influences  s’ajoute  aussi  celle  du  cerveau.  11  sert  en 
grande  partie  a  la  regulation  de  1’equilibre,  en  tant  que  siege  de  la 
motilite  volontaire  et  en  tant  que  lieu  de  rencontre  de  toutes  les  fonc- 
tions  dissociation  qui  jouent  un  si  grand  role  dans  la  statique  nor- 
male  el  dans  celle  des  nevropathes.  Enfin,  le  cerveau  est  la  condition 
sine  qua  non  du  facteur  conscient  du  complexus  vertigineux.  Certai- 
nement  les  nevroses  produisent  ici  — ■  peut-etre  en  influenpant  les 
«  centres  »  (hypothetiques)  —  des  perturbations  qui  jouent  un  role 
actif  sur  la  «  sensation  de  vertige  ». 

L.  B. 

Mastoidites  po3t§ro-sup6rieure3,  par  le  professeiir  Mouret  et  le 

Dr  Seigneurin,  Les  Annales  des  maladies  de  I'oreille ,  etc.  Janvier 

1922,'  pages  16  a  49. 

Les  auteurs  s’elevent  contre  1’opinion  de  l’Ecole  de  Bordeaux  qui  a 
englobe  sous  la  .denomination  de  «  mastoidites  posterieures  »  tout  ce 
qui  concerne,  non  seulement  la  partie  posterieure  de  la  mastoide, 
mais  aussi  sa  partie  inferieure  et  meme  sa  pointe.  A  leur  avis,  cette 
maniere  de  voir  ne  peut  se  soutenir  meme  au  point  de  vue  embryo- 
logique  et  ils  se  proposent  de  le  demontrer  anatomiquement  et  clini- 

quement. 

L’anatomie  nous  apprend  que  :  la  mastoidite  est  formee  par  deux 
lames  osseuses,  en  dedans  et  en  arriere  par  la  lame  petro-masloi- 
dienne;  en  dehors  et  en  avant  par  la  lame  squamo-masloidienne ; 
entre  ces  deux  lames  existe  la  bande  conjonctive  interpetro-squa- 
neuse.  Lame  petro-mastoidienns  et  lame  squamo-mastoi'dienne  sont 
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constitutes  au  centre  par  du  tissu  spongieux,  et  par  une  corticale 
peripherique  et  une  corticale  centrale ;  par  suite  du  developpement 
des  deux  lames  masto'idiennes,  leurs  corticales  centrales  serapprochent 
l’une  de  l’autre  et  sont  pretes  a  s’unir ;  mais  cette  union  est  devenue 
impossible  au  niveau  du  voisinage  de  la  caisse  du  fait  de  I’apparition 
du  prolongement  de  la  lame  epitheliale  qui,  venue  du  pharynx,  a  deja 
forme  trompe  et  cavite  tympanique ;  ce  prolongemenL  epithelial  s’in- 
sinue  entre  les  deux  lames  petreuses  et  squameuses  et  forme  1’antre. 

Au  cours  du  developpement,  les  cervicales  centrales  s’unissent,  se 
fondent  avec  le  tissu  osseux  voisin  qui  se  developpe,  se  creuse  parfois 
d’areoles  et,  en  meme  temps,  le  feuillet  epithelial  lance  de  multiples 
evaginations  dans  le  tissu  osseux.  Toute  la  mastoide  se  pneumutise- 
et  ces  cellules  communiquent  entre  elles. 

Le  bloc  mastoidien  comprend  alors  un  centre  forme  de  cellules 
pneumatiques  separees  par  des  lames  osseuses,  une  corticale  interne 
mince,  une  corticale  externe  plus  robuste. 

On  se  trouve  en  presence  d’une  unite  osseuse,  entre  les  lames 
petreuse  et  squameuse,  d’une  unite  cellulaire.  On  ne  peut  done, 
pour  le  elassement  des  infections  mastoldiennes  en  anterieures  et 
posterieures,  se  baser  sur  la  persistance  de  1’individualite  des  deux 
lame3  primitives.  Dans  certains'  cas,  persistent  des  elements  de  sepa¬ 
ration  des  deux  systemes  primitifs,  mais  le  cloisonnement  est  presqne 
toujours  incomplet.  Le  systeme  vasculaire  ne  permet  pas  non  plus 
d’admettre  la  division  physiologique  de  la  mastoide. 

La  clinique  nous  apprend  que  :  malgre  l’unite  des  systemes  petreux 
et  squameux,  revolution  differe  suivant  les  points  atteints. 

Dans  les  mastoldes  posterieures  la  fusee  purulente  qui  fait  suites 
l’exteriorisation  masto'idienne  a  une  direction  cervicale  sauf  dans  le 
cas  de  mastoidites  postdro-superieures. 

Parmi  les  mastoidites  qui  n’exteriorisent  pas  vers  le  cou,  il  importe 
d’ailleurs  de  distingueur  celles  qui  ont  pour  point  de  depart  une 
lesion  de  la.  corticale  de  la  partie  posterieure  de  la  face  externe  de  la 
mastoide,  eelles-ci  ne  se  developpent  que  seoondairement  vers  le  cou, 
et  celles  qui  ont  pour  origine  une  lesion  de  la  corticale  de  la  face 
inferieure,  celles-la  sont  cervicales  d’eniblee.  La  division  des  mas¬ 
toidites  posterieures  en  postero-superieures  et  postero-inferieures  est 
legitimee,  nous  disent  Mouret  et  Seigneurin  par  deux  ordres  de  faits 
cliniques  expliques  eux-memes  par  des  dispositions  anatomiques. 

Ces  faits  cliniques  sont  les  suivants  : 

La  mastoi'dite  postero-superieure  qui  s’exteriorise,  s’annonce  par 
un  gonflement  local  de  la  region  postero-superieure  de  la  mastoida 
loin  du  sillon  retro-auriculaire.  Ge  gonflement  n’a  aucune  tendance  a 
s’etendre  seoondairement  en  bas.  Douleur  maxima  :  region  postero- 
superieure. 

La  mastoi'dite  postero-inferieure  qui  s’exteriorise  s’annonce  par  un 
gonflement  de  la>  region  postero-inferieure  de  la  mastoide  loin  du 
sillon  retro-auriculaire.  Ce  gonflement  tend  a  s’etendre  secondairc- 
ment  en  bas  vers  le  cou.  La  douleur  maxima  est  dans  la  region 
postero-inferieure. 

La  raison  anatomique  qui  explique  l’expansion  du  gonflement  est 
1’insertion  masto'idienne  des  muscles  sterno-cleido-mastoi'dien  et 
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Splenius,  qui  separe  les  deux  regions  postero-superieure  et  postero- 
inferieure. 

Les  auteurs,  apres  cet  expose,  des  regions  anatomiques  et  cliniques 
legitimant  la  division  des  mastoi'dites  posterieures  en  superieures  et 
inferieures,  examinent  en  detail  la  mastoidite  postero-superieure. 
Celle-ci  se  developpe  dans  une  region  limitee,  en  haut,  par  la  suture 
parietale,  en  arriere,  par  la  suture  occipitale,  en  bas  et  en  arriere, 
par  un  plan  qui  correspond  a  la  ligne  d’insertion  du  sterno-cleido- 
masto'idien  et  du  splenius  sur  la  mastoide,  en  avant  par  les  vestiges 
de  la  suture  petro-squameuse. 

Gette  lame  osseuse  comprend  un  centre  osseux  et  deux  corticales  : 
Time,  externe,  tegumentaire,  l’autre,  interne,  intra-cranienne. 

L’infection,  partie  de  1’antre,  envahit  les  formations  cellulaires 
pneumatiques  ou  les  voies  conjonctives  perivasculaires  et  atteint  le 
tissu  osteo-conjonctif.  Les  corticales  osseuses  soit  externe,  soit  interne 
sont  menacees. 

Si  la  corticate  interne  est  prise,  il  apparalt  un  leger  gonflement,un 
leger  redeme  qui  s’etendra  en  haut  et  en  avant,  la  loge  etant  fermee 
en  bas  et  en  arriere  par  la  soudure  de  l’aponevrose  epicranienne  a 
l'aponevrose  du  sterno-mastoidien.  Les  lesions  se  developpant,  on  est 
en  presence  d’une  tumefaction  fluctuante  remontant  vers  l’ecaille  du 
temporal. 

En  meme  temps,  ou  independamment  de  l’exteriorisation  par  la 
face  externe,  peut  se  produire  l’exteriorisation  par  la  corticale  interne 
qui  se  manifeste  par  une  cephalee  gravative,  les  tissus  craniens  sont 
exposes  a  etre  envahis.  La  face  interne  de  cette  zone  supero-poste- 
rieure  de  la  mastoidite  correspond  a  trois  importantes  regions.  Au 
centre,  elle  repond  a  la  partie  horizontal,  mastoidienne,  du  sinus 
lateral,  et  au  segment  posterieur  de  son  eoude,  s’it  y  a  propagation 
au  sinus  on  a  la,  forme  sinusienne  de  la  mastoidite  postero-superieure 
endocranienne.  Au-dessus,  la  corticale  interne  de  notre  region  est 
souvent  en  rapport  avec  une  petite  suface  de  la  dure-mere  cerebrate, 
les  lesions  a  ce  niveau  donnent  la  forme  meningo-cerebrale  de  la  mas¬ 
toidite  postero-superieure  endocranienne.  Au-dessous  du  sinus  lateral 
la  corticale  interne  de  la  region  peut  etre  en  rapport  .avec  la  dure- 
mere  cerebelleuse.  Si  l’infection  se  propage  dans  ce  sens  on  a  la 
forme  meningo-cerebelleuse  de  la  mastoidite  postero-superieure  endo¬ 
cranienne. 

On  peut  done  voir  : 

1°  La  mastoidite  postero-superieure  non  exteriorisee  ; 

2°  La  mastoidite  postero-superieure  exo-cranienne  : 

a)  Forme  oedemateuse  (conjonctivo-phlegmoneuse). 

o)  Forme  suppuree  (conjonctivo-phlegmoneuse  ou  osteo-phlegmo- 
neuse). 

3°  La  mastoidite  postero-superieure  endocranienne  : 

a)  Forme  oedemateuse  (conjonctivo-phlegmoneuse). 
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b)  Forme  suppuree  (conjonctivo-phlegmoneuse  ou  osteo-phlegmo- 
neuse). 

!extra-durale. 
meningee. 
sinusienne. 
meningo-cerebrale. 
meningo-cerebelleuse  (rare).  | 

4°  La  mastoi'dite  postero-superieure  totale  (a  la  fois  exo-cranienne 
et  endo-cranienne). 

L’intervention  dans  ces  cas  de  mastoiidite  qui  est  une  mastoi'dec- 
tomie  lotale  doit  comporler  une  exploration  soigneuse  de  la  zone 
petreuse  inter-sinuso-antrale ;  il  est  indispensable  de  pratiquer  un 
evidement  inter-sinuso-antral  et  inter-sinuso-vestibulaire. 
Conclusions  : 

1°  La  mastoi'dite  postero-superieure  possede  une  individualite 
nette.  Partant  du  centre  de  ce  segment  poslero-superieur  de  la  mas- 
toide,  l’infection  peut  s’exterioriser  soit  en  dehors,  soit  en  dedans, 
soit  des  deux  c6les  a  la  fois  et  se  manifester  soit  par  des  reactions 
oedemateuses  sans  pus,  soit  par  des  collections  purulentes. 

II  existe  un  symptbme  capital  precoce,  c’est  la  Constance  de  ladou- 
leur  a  la  pression  dans  la  region  postero-superieure  du  bloc  mas- 
toi'dien. 

La  direction  prise  par  la  collection  purulente  se  dirige  en  haut  et 
en  avant, 

La  direction  prise  par  les  abces  extra-duraux  est  la  meme  en  rai¬ 
son  de  la  presence  de  la  zone  decollable  de  Gerard  Marchant. 

2°  Le  diagnostic  est  d’autant  plus  necessaire  qu’il  permet  une 
therapeutique  plus  complete  et  peut  faire  eviter  de  douloureuses 
surprises. 

3°  Cette  therapeutique  n’est  autre  que  l’evidement  du  bloc  mas- 
toidien.  Jean  Chabert. 

L’abcfes  intra-dural  d’origine  otique,  par  MM.  Lannois  et  H.  Aloin 
(de  Lyon).  Annales  des  maladies  de  I'oreille  etc.,  janvier  1922, 
p.  5  a  15. 

Les  auteurs  rapportent  un  cas  d’abces  intra-dural  qu’ils  ont  traile, 
vu  evoluer  et  guerir  et  dont  ils  resument  ainsi  l’observation  : 

Otite  moyenne  aigue  simple,  sans  perforation,  guerison  apparente 
avec  diminution  de  1’oui'e.  Apres  un  mois,  apparition  de  phenomenes 
de  mastoidite,  operee  seulement  deux  mois  plus  tard.  Double  fistule 
osseuse  retro-mastoi'dienne.  Abces  extra-dural  et  abces  intra-dural. 
Guerison. 

L’abees  intra-dural  ne  s’etait  traduit  par  aucun  symptome,  ce  fut 
une  trouvaille  operatoire.  Les  suites  furent  tres  simples  et  la  guerison 
rapide.  _  ,  ■.! 

Apres  un  apergu  bibliographique  et  quelques  donnees  etiologiques, 
MM.  Lannois  et  Aloin  nous  resument  les  donnees  pathogeniques 
admises,  les  notions  anatomo-pathologiques  indispensables  a  la  con- 
naissance  de  la  question  des  abces  intra-duraux. 


REVUE  ANALYTIQUE 


509 


IIs  insistent  heureusement  sur  la  difliculte  dn  diagnostic  due  a 
l’absence  ordinaire  d’une  symptomatologie  definie. 

Enfin  ils  eonsiderent  revolution  generalement  heureuse,  grace  a 
l’intervention,  de  ces  collections  purulentes.  Ces  abces  intra-duraux 
ne  guerissent  pas  spontanement,  l’ouverture  et  le  drainage  sont  indis- 
pensables  et  ce  dernier  esl  de  toute  premiere  importance  :  il  doit  etre 
prolonge  et  se  faire  avec  de  larges  drains.  La  recherche  de  l’abces 
intra-dural  est  quelquefois  tres  difficile  quand  son  siege  est  eloigne  du 
point  ou  les  lesions  ont  fait  trepaner.  Jean  Chabert. 


Les  abcbs  cervicaux  profonds  et  la  thrombose  de  la  veine  jugu- 
laire  interne,  par  M.  le  Dr  Harris  P.  Mosher  (de  Boston)  ( The  La¬ 
ryngoscope,  Saint-Louis,  juin  1920). 

L’auteur  rapporte  deux  observations,  l’une  personnelle,  l’autre 
publieepar  Goldman  ( Annlas  of  Otology ,Rhinology  and  Laryngology 
juin  1917),  de  thrombose  de  la  veine  jugulaire  interne  a  la  suite 
d’abces  cervical  profond.  Dans  le  premier  cas,  l’infection  primitive 
elait  un  abces  retro-pharyngien,  incise  a  deux  reprises  par  voie  buc- 
cale,  le  malade  succomba  au  milieu  de  l’intervention  qui  decela  une 
grosse  poche  de  pus  autour  des  vaisseaux  et  la  jugulaire  interne  reduite 
a  un  amas  de  tissus  thromboses.  Dans  la  deuxieme  observation,  les 
signes  de  thrombose  commencerent  cinq  jours  apres  une  crise  d’amyg- 
dalite  aigue ;  au  qours  de  l’operation  on  decouvrit  un  thrombus  tres 
limile  de  la  jugulaire;  le  malade  guerit. 

L’auteur  fait  conslaler  quela  thrombose  de  la  jugulaire  interne  n’est 
pas  toujours  secondaire  a  une  thrombose  du  sinus  lateral  et  que  l’on 
a  tort  de  croire  que  l’infection  doit  toujours  venir  de  la  mastoide.  II 
pease,  au  conlraire,  que  l’amygdale  peut  etre  aussi  directement  le 
point  de  depart  d’une  lesion  veineuse  que  l’oreille  moyenne.  L’auteur 
nous  prdsente  une  etude  anatomique  de  la  region  pharyngo-maxillaire 
et  montre  qu’un  abces  cervical  profond  doit  etre  regarde  comme  un 
abces  peri-jugulaire.  Aussi  doit-il  etre  surveille  le  bistouri  a  la  main; 
au  premier  signe  d’une  temperature  septique,  au  premier  frisson,  la 
veine  doit  etre  liee  ou  excisee  suivant  que  Ton  se  trouvera  en  presence 
de  simples  signes  de  phlebite  ou  d’un  veritable  thrombus. 

Paul  Bonnet. 

Considerations  sur  quelques  cas  d’abcbs  cdrebraux,  par  M.  Ary 

Dos  Santos  ( Revista  Espanola  de  Laring.  Ot  y  Rinologia ,  nos  5  et  6, 
juillet-octobre  1921), 

La  rarele  des  signes  de  localisation,  l’association  presque  constante 
de  l’abces  du  cerveau  avec  les  differentes  formes  de  meningite,  les 
symptomes  de  cette  derniere,  predominant  au  point  d’effacer  totale- 
ment  ceux  qui  relevent  de  l’abces,  font  la  difliculte  du  diagnostic  de 
1  abces,  lequel,  le  plus  souvent  n’est  reconnu  qu’au  eours  de  1’inter- 
vention  chirurgicale. 

L’auteur,  dans  son  interessant  travail,  rapporte  cinq  observations 
d  abces  du  cerveau,  dont  une  seulement  terminee  par  la  mort.  Dans 
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troiscas,  l’abces  apparutcomme  une  complication  d’une  otite  moyenne, 
•chronique  dans  deux  d’entre  eux,  aigue  dans  le  troisieme  ou  il  s’agis- 
sait  d’un  enfant  de  9  ans. 

Dans  les  deux  autres  cas,  l’abces  fut  consecutif  a  un  traumatisme; 
dans  l’un,  a  la  suite  d’une  fracture  du  crane,  etendue  au  rocher  et 
int6ressant  le  conduit  auditif  interne,  comme  en  temoignait  [’associa¬ 
tion  de  lesions  observees  du  c6te  du  nerf  facial  et  du  nerf  auditif; 
dans  l’autre  cas,  l’abces  survint  apres  une  blessure,  par  coup  de  feu 
tire  dans  l’oreille. 

Dans  tous  les  cas  cites  par  l’auteur,  non  seulement  les  signes  de 
localisation  firent  completement  defaut,  mais  encore  dans  trois  d’entre 
eux,  l’abces  cerebral  evolua  sans  le  moindre  sympt6me  clinique ;  dans 
les  deux  autres,  avec  un  cortege  symptomatique  plutot  vague,  laissant 
seulement  soupponner  une  complication  endo-cranienne,  sans  possi¬ 
bility  d’etablir  d’une  fapon  nette  le  diagnostic  differential.  Dans  tous 
les  cas,  l'abces  fut  une  decouverte  operatoire. 

Cependant,  comme  le  pronostic  est  d’autant  moins  grave  qu’on 
intervient  plus  promptement,  l’auteur  termine  en  conseillant  1’opera- 
tion  rapide,  I’ouverture  large  du  foyer,  l’etat  et  l’extension  des  lesions 
devant  seulement  orienter  l’operateur  vers  la  meilleure  technique  a 
suivre.  L.  Fioche. 

Da  la  correction  dubec-de-lifevre  unilateral,  proc6d6  de  M.  Jala 
guier,  par  MM.  Victor  Veau  et  Charles  Ruppe  ( Presse  Medicals, 
n°  33  du  23  avril  1921). 

Le  resultat  esthetique  parfait  de  la  cheiloplastie  exige  trois  condi¬ 
tions  : 

1°  Une  continuity  parfaite  de  la  ligne  cutaneo-muqueuse;  , 

2°  Pas  d’encoche  dans  le  bord  libre ; 

3°  Pas  d’enclave  de  muqueuse  dans  la  partie  cutanee  de  la  levre. 
Un  resultat  aussi  bon  n’est  obtenu  que  par  une  operation  tres  minu- 
tieuse,  suivant  la  technique  de  M.  Jalaguier.  Aussi  rencontre-t-on 
souvent  des  enfants  avec  une  levre  mal  restauree  et  les  imperfections 
du  resultat  operaLoire  portent  sur  l’un  ou  plusieurs  des  points  que 
nous  avons  signales  plus  haut  comme  necessaires  a  l’integrite  de  la 
levre. 

Les  causes  de  ces  deformations  sont  dues  au  procede  operatoire  (le 
procede  de  Mirault  en  est  le  plus  souvent  responsable)  et  a  une  desu- 
nion  par  infection. 

Les  auteurs  montrent  que,  quelle  que  soit  1’imperfection,  la  retouche 
est  toujours  possible.  L’integrite  de  la  forme  est  redonnee  facilement, 
en  reprenant  les  incisions  suivant  le  procede  de  Jalaguier,  tout  comme 
si  l’on  pratiquait  une  intervention  initiate. 

Traitement  du  bec-de-lievre  bilatdral  complexe,  par  MM.  Victor 

VEAU.  et  Lascombe  ( Journal  de  chirurgie,  fevrier  1922,  p.  113). 

Dans  cet  article,  les  auteurs  mettent  au  point  le  traitement  si  de- 
licat  du  bec-de-lievre  bilateral  complexe. 

Le  chirurgien  doit  en  effet  chercher  a  obtenir  : 
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1°  Un  nez  dont  le  profil  soit  aussi  normal  que  possible  ; 

: 2 o  Une  belle  et  bonne  levre. 

Les  auteurs  insistent  sur  la  necessity  de  proeeder  en  deux  tempa. 

L  —  Refoulement  du  tubercule  median 

Pour  r.efaire  un  nez  au  profil  satisfaisant,  il  faut : 

1°  En  aucun  cas  ne  resequer  le  tubercule  median,  sinon  la  levre 
fait  un  retrait  considerable  et  le  nez  une  saillie  des  plus  disgracieuses. 

•  2°  Ne  pas  faire  de  resection  cuneiforme  du  vomer,  car,  toucher  dans 
ce  sens  a  la  cloison  nasale,  c’est  aboutir  a  l’aplatissement  du  nez. 

La  premiere  operation  sera  done  faile  chez  des  enfants  de  1  a 
il  mois.  Le  tubercule  median  sera  repose,  apres  section  horizontale 
de  son  pedicule  d’implantation  sur  le  vomer.  II  doit  etre  ensuite  re- 
foule  en  masse,  comme  un  tiroir  que  l’on  pousse,  et  non  bascule  au- 
tour  d’un  axe  transversal. 

II  sera  fixe  aux  maxillaires  superieurs  par  des  fils  d’argent.  Enfin, 
on  constituera  une  excellente  sangle  de  contention,  en  suturant,  apres 
avivement,  les  berges  sous-narinaires  du  tubercule  cutane  median  aux 
levres  laterales. 


II.  —  Refection  de  la  levre 

Deux  ou  trois  mois  apres,  on  pratiquera  l’intervention  sur  la  levre. 
Elle  doit  assurer  la  refection  de  la  peau  et  la  muqueuse,  ainsi  que 
celle  du  muscle,  de  maniere  a  avoir  une  belle  et  bonne  levre,  etolfee 
et  mobile. 

Les  auteurs  insistent  sur  le  fait  qu’il.  y  a  toujours  assez  d’etoffe  cu- 
tanee.  Ce  qui  manque,  c’est. la  muqueuse  qu’d  faut  respecter  a  tout 
prix.  Aussi,  apres  avoir  fait Tincision  de  la  peau  du  tubercule  cutane 
median,  clivent-ils  la  muqueuse,  ce  qui  leur  donne  un  bon  lambeau 
muqueux  posterieur  et  median  qui  leur  sert  dans  la  suite  de  l’opera- 
lion.  Les  auteurs  terminent  en  donnant  avec  de  bons  schemas  le  trace 
des  incisions  qu’il  est  necessaire  de  pratiquer. 

De  la  mobilisation  physiologique  et  permanente  du  maxillaire 

inferieur  enchirurgiemaxillo-faciale,  parM.  leDrM.  Darcissac. 

These  de  Paris,  1921  (Legrand,  editeur.  115  pages,  34  fig.  dont 
29  planches  hors-texte). 

Ayant  eu  a  traiter  un  grand  nombre  de  constrictions  des  machoires 
lant  aux  armees  que  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Sebileau, 

1  auteur  s’est  etforce  de  realiser  une  mobilisation  vraiment  physiolo¬ 
gique  du  maxillaire  inferieur,  e’est-a-dire  portant  non  seulement  sur 
les  mouvements  d’elevation  et  d’abaissement,  mais  aussi  sur  les  mou- 
vements  de  lateralite. 

La  premiere  partie  de  son  travail  est  consacree  a  l’etude  anatomi- 
<jue  et  physiologique  de  l’articulation  temporo-maxillaire  et  des  mus- 
°les  masticateurs.  Cette  etude  l’amene  a  une  classification  nouvelle  de 
ces  muscles  au  point  de  vue  physiologique,  classification  basee  sur  le 
foie  du  systeme  iigamentaire  de  l’articulation.  Des  que  celui-ci  se  trouve 
®1S  en  tension  par  un  tres  leger  mouvement  de  charniere  de  1’articu- 
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lation  condylo-meniscale  (mouvement  tres  limite  qui  correspond  a 
3  ou  4  millimetres  d’ecartement  des  arcades),  ler  centre  de  rotation 
du  maxillaire  inferieur  passe  au  niveau  des  epines  de  Spix,  c’est- 
a-dire  au  point  d’insertion  des  ligaments  a  distance.  Apartir  de  ce  mo¬ 
ment,  le  mouvement  de  la  mandibule  peut  etre  assimile  a  celui  d’un 
levier  de  sonnette.  Le  pterygo'idien  externe  et  le  digaslrique,  fixes 
aux  deux  extremites  du  levier  osseux,  le  meuvent  par  une  action  sen- 
siblement  parallele  mais  de  sens  contraire.  Leur  action  est  done  su- 
perposable  :  ils  sontl’un  et  i’aulre  abaisseurs  dela  machoire.  Darcissac 
montre  egalement  qu’en  raison  de  ce  systeme  de  suspension,  les 
muscles  puissanls,  le  masseler  et  le  pterygo'idien  interne  sonl  surtout 
des  propulseurs  et  que  leur  action  elevatrice  ne  s’exerce  qu’a  la  fin 
de  l’occlusion,  lorsque  i’axe  de  rotation  estrevenu  dans  l’articulation. 
La  difference  enorme  qui  apparait  au  premier  abord  entre  la  masse 
musculaire  des  elevateurs  et  des  abaisseurs  n’est  done  qu’une  appa- 
rence,  et  l’on  s’explique  ainsi  qu’en  fait,  chez  un  sujet  normal,  la  trac¬ 
tion  elastique  necessaire  a  rompre  l’equilibre  physiologique  des  masti- 
cateurs  au  profit  des  abaisseurs  soit  relativement  tres  faible  :  e’est  <jue 
cet  equilibre  se  trouve  normalement  realise. 

Dans  une  deuxieme  partie,  apres  avoir  etudie,  au  point  de  vue  pa- 
thogenique,  les  differ.entes  varietes  de  constriction  et  rappele  les  me- 
thodes  proposees  jusqu’alors  pour  leur  traitement,  l’auteur  en  des 
observations  illustrees  de  nombreuses  figures,  decrit  les  differents 
appareils  qui  lui  ont  permis  de  realiser  une  mobilisation  physiolo¬ 
gique  de  la  mandibule  de  fapon  permanente.  II  y  a  lieu  de  signaler 
dans  ce  chapitre,  plus  specialement  destine  aux  prothesistes,  deux 
observations  de  fractures  sous-condyliennes  bi-laterales,  inleressantes 
au  triple  point  de  vue  symptomatique,pathogenique  et  therapeutique. 

Dans  une  troisieme  partie,  Darcissac  expose  les  resultats  obtenus 
par  l’application  de  son  procede  dans  le  traitement  post-chirurgical 
des  constrictions  permanentes  d’origine  sclero-cicalricielle  ou  par 
ankylose  temporo-maxillaire.  Dans  ce  dernier  cas  en  particulier,  aux 
resections  classiques  toujours  larges,  mutilantes  pour  l’articule  den- 
taire  par  suite  du  raccourcissement  qu’elles  determinent,  et  par  ail- 
leurs  souvent  suivies  de  recidive,  l’appareillage  suivant  la  melhode  de 
Darcissac  permet  de  substituer  une  simple  section  sans  interposition 
de  parties  modes  :  la  mobilisation  permanente  assure  la  formation  de 
la  neo-arthrose  sans  modification  de  l’articule. 

Enfin  cet  appareillage,  etant  parfaitement  supporte  par  les  denti¬ 
tions  de  lait,  permet  d’intervenir  precocement  et  de  prevenir  ainsi 
l’atrophie  grave  consecutive  aux  ankyloses  temporo-maxillaires  de  la 
premiere  enfance. 

Ed.  Apard. 


Le  Gerant  :  P.  VIGOT. 
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INTRODUCTION  A  L’ETUDE  DES  ABCES 
CEREBELLEUX  D’ORIGINE  AURICULAIRE 

Par  Fernand  LEMAITRE 


L’abces  du  cervelet  releve,  au  point  de  vue  symptomatologique, 
de  la  sdmeiologie  nerveuse  ;  par  ■  contre,  au  point  de  vue  dtiolo- 
gique  et  therapeutique,  il  releve  presque  toujours  de  l’otologie, 
puisque,comme  nous  le  montrent  certaines  statistiques,  98  %  des 
cas  d’abces  cerebelleux  sont  d’origine  auriculaire.  L’abces  du  cer¬ 
velet  est,  en  effet,  le  type  de  ces  affections  qui  se  developpent  a 
la  frontiere  de  deux  sp^cialites.  Or,  le  neurologiste  qui  connait  le 
syndrome  cerebelleux  n’a  qu’exceptionnellement  l’occasion  d’ob- 
server  les  cas  d’abces  du  cervelet,  tandis  que  l’otologiste,  qui 
voit  ces  cas,  ne  sait  pas  toujours  rechercher  des  symptfimes  d’ail- 
leurs  souvent  difficiles  a  mettre  en  Evidence  et  dont  il  meconnait 
parfoisla  signification.  Il  en  resulte  que  la  question  de  l’abces  du 
cervelet  demeure  fort  imprecise... 

J’ai  eu  la  bonne  fortune  d’observer,  en  1918,  un  cas  d’abc^s 
cerebelleux  avec  mon  ami  Tournay  qui  a  dcrit,  en  collaboration 
avec  notre  maitre  Babinski,  pour  le  Congres  de  Londres  de  1918, 
le  beau  rapport  que  l’on  connait  sur  :  Les  symptdmes  des  mala¬ 
dies  du  cervelet  et  leur  signification  ;  j’ai  op4re  le  malade  suivant 
ma  technique  de  l’exclusion  des  espaces  sous-arachnoidiens  et 
j’ai  pu  le  suivre  ensuite  avec  Tournay,  tous  les  jours,  jusqu’a  sa 
guerison  definitive. 

L’annee  derniere,  j’ai  repris  la  question  des  abces  du  cervelet 
et  je  l’ai  exposee  aux  eleves  du  service  au  cours  d’une  serie  de 
le§ons  que  j’ai  faites  a  l’Hbpital  Saint-Louis. 

Je  me  propose,  d’ailleurs,  d’ecrire  une  monographic  sur  ce  sujet 
avec  mon  ami  Lapouge  qui  m’a  aide  dans  mes  recherches  biblio- 
graphiques  et  au  talent  duquel  je  dois  de  beaux  dessins. 
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Mais,  des  maintenant,  je  voudrais  dans  une  dtude  preliminaire 
preciser,  ici  m6me,  certaines  notions  d’ordre  anatomo-physiolo- 
gique  et  neurologique  ;  je  voudrais  dcrire  une  sorte  «  d’lntroduc- 
tion  a  l’etude  des  abces  du  cervelet  d’origine  auriculaire  ». 

Pour  cela,  je  rappellerai  d’abord  les  elements  d’anatomie,  d’his- 
tologie  et  de  physiologie  du  cervelet. 

J’essaierai  ensuite  d’exposer,  a  la  lumiere  de  ces  notions,  le 
syndrome  cerebelleux  tel  que  le  congoivent  les  neurologistes. 

Puis,  revenant  sur  le  terrain  otologique,  j'esquisseraitres  rapi- 
dement  l’6tiologie,  l’anatomie  pathologique,  la  pathogenie,  la 
symptomatology  et  le  diagnostic  des  abces  du  cervelet. 

Et  je  concluerai  en  montrant  que  le  pronostic  de  oes  abces  est 
loin  d’etre  aussi  sombre  que  l’on  a  coutume  de  le  dire,  a  condi¬ 
tion  que  le  diagnostic  soit  fait  en  temps  opportun  et  que  le  trai- 
tement  applique  ne  soit  pas  le  traitement  classique  par  incision 
des  meninges  qu’emploient  encore  actuellement  la  plupart  des 
chirurgiens  et  des  specialistes. 


Rappel  d’anatomie  (1). 

Lorsqu’on  examine  un  cervelet  isole  de  la  masse  encephalique 
dont  il  fait  normalement  partie,  on  constate  aussitot  que  le  «  pe¬ 
tit  cerveau  »  est  forme  de  trois  parties  :  un  lobe  median,  le  ver¬ 
mis  et  deux  lobes  lateraux,  les  hemispheres.  Le  vermis  repre- 
, sente  l’element  cerebelleux  essentiel,  primordial,  puisqu’on  le 
retrouvetoujours,  tres  developpe,  dans  la  serie  animale;  les  hemis¬ 
pheres  constituent  l’apanage  des'  mammiferes  et  particulierement 
de  l’homme  chez  lequel  ils  atteignent  leur  developpement  maxi¬ 
mum. 

L’ensemble  de  ces  trois  formations  rappelle  la  forme  d’un 
cceur  de  carte  a  jouer,  disent  les  classiques.  En  realite,  le  cerve¬ 
let  ressemble  plutot  a  certains  coquillages  dont  les  deux  valves 
presenteraient  une  solide  et  epaisse  charniere  anterieure  et  dont 
les  bords  iraient  en  s’aplatissant,  en  s’effilant  en  arriere  et  sur 
les  cfites. 

L’union  de  ces  bords  repond  a  un  sillon  qui  se  reconnait  assez 

1.  Mon  collfegue  et  ami  Lhermitte  dont  on  connait  la  grande  competence  neu¬ 
rologique  s’est  donni  la  peine  de  revoir  et  de  corriger  ce  chapitre  ainsi  que  les 
chapitres  suivants  d'histologie  et  de  physiologie.  Je  1’enremercie  bien  sincere- 
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facilement  au  milieu  de  nombreuses  depressions  dont  est  vallon- 
nee  la  surface  cerebelleuse.  Ce  sillon  principal  est  constant  ;  il 
est  profond  puisqu’il  atteint  jusqu’a  3  centimetres  ;  il  est  tres 
important  puisqu’il  divise  le  cervelet  en  deux  parties;  l’une,supe- 
rieure  (la  valve  superieure  du  coquillage)  dont  nous  n’avons  pas 
a  nous  occuper  ;  l’autre,  inferieure  (la  valve  inferieure)  qui  pre¬ 
sente  un  interet  capital  pour  l’otologiste.  Ce  sillon  de  separation 
est  le  grand  sillon  horizontal,  encore  et  mieux  appele  sillon  cir- 
confirmtiel. 

D'autres  fissures,  des  sillons  secondaires,  plus  ou  moins  paral¬ 
lels  au  sillon  circonferentiel,  divisent  en  lobules  les  deux  moities 
du  cervelet.  Ces  sillons  sont  irreguliers,  parfois  peu  nets  ;  aussi 
les  lobules  qu’ils  delimitent  ne  presentent-ils  pas  toujours  une 
individuality  parfaite. 

Les  anatomistes  se  sont  cependant  efforces  d’etablir  une  divi¬ 
sion  topographique  de  toute  la  surface  cerebelleuse ;  ils  ont,  gr&ce 
4  ces  sillons  secondaires,  divise  le  vermis  en  huit  lobules  et  mon- 
trd  comment  la  lobulation  du  vermis  se  continue  sur  les  deux  he¬ 
mispheres. 

Les  lobules  de  la  moitie  superieure  du  cervelet,  sont,  nous  le 
savons,  sans  intdr^t  pour  nous  ;  il  n’en  est  pas  de  meme  des 
lobules  de  la  moitie  inferieure. 

Au  niveau  du  vermis  inferieur,  immediatement  au-dessous  du 
sillon  circonfdrentiel,  on  trouve,  echelonnes  de  haut  en  bas,  les 
quatre  lobules  suivants  :  (a)  le  tuber  valvuloe,  ( b )  la  pyramide  de 
Malacarne,  (c)  la  luette,  ( d )  le  nodulus.  A  ces  quatre  lobules’  me¬ 
dians,  correspondent,  au  niveau  des  hemispheres,  de  chaque  cote, 
cinq  lobules  lateraux,  soit  dix  lobules  pour  les  deux  hemispheres. 
€e  sont : 

1  Les  lobules  semi-lunaires  inferieurs  qui  semblent  emaner  du 
tuber  valvuloe ;  le  sillon  circonferentiel  constitue  le  bord  superieur 
de  ces  lobules  qu’il  separe  des  lobules  semi-lunaires  superieurs, 
lesquels  appartiennent,  eux,  a  la  face  superieure  du  cervelet. 

2  Les  lobules  greles  qui  proviennent  de  la  partie  superieure  de 
la  pyramide  de  Malacarne. 

3  Les  lobules  digastriques  qui  soudent  leur  masse  volumineuse 
a  1  importante  pyramide  de  Malacarne,  laquelle  donne  ainsi  nais- 
sance,  de  chaque  c&te,  a  deux  lobules :  le  petit  lobule  grele  et  le 
gros  lobule  digastrique. 

4  Les  lobules  tonsillaires  ou  amygdales  qui  sont  deux  expan¬ 
sions  laterales  de  la  luette  et  qu’encadrent,  en  dehors,  les  lobules 
digastriques. 
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5  Les  lobules  du  pneumogastrique  ou  flocculus  qui,  par  la 
valvule  de  Tarin,  se  relient  au  nodulus  et  qui  doivent  leur  nom 
au  voisinage  immediat  de  la  X8  paire  cr&nienne, 

De  tous  ces  lobules,  seuls,  les  lobules  digastriques,  m6ritent 


Face  interieure  du  cervelet. 


une  mention  speciale,  non  seulement  parce  qu’ils  sont  plus  deve- 
loppes  que  les  autres  lobules,  mais  surtout  en  raison  des  deux 
particularity,  l’une  anatomique,  l’autre  physiologique,  qu’ils  pr4- 
sentent.  D’une  part,l’anatomie  va  nous  apprendre  que  les  lobules 
digastriques  constituent,  presque  a  eux  seuls,  toute  la  portion  du 
cervelet  en  rapport  avec  les  parties  de  l’oreille  et  de  ses  annexes 
susceptibles  d'engendrer  des  suppurations  profondes ;  il  en  resulte 
que  les  lobules  digastriques  sont  presque  toujours  le  siege  des 
abces  cerebelleux  d’origine  otique.  D’autre  part,  la  physiologie 
nous  enseignera  que  certaines  localisations  cerebelleuses  sont 
situees  au  niveau  du  cortex  des  lobules  digastriques;  or,  ces  loca¬ 
lisations,  decouvertes  par  Fotologiste  Barany,  jouent  un  role  consi¬ 
derable  dans  la  symptomatologie  des  abces  du  cervelet. 
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Pour  en  terminer  avec  les  differentes  fissures  qui  sillonnent  la 
surface  du  cervelet,  je  dois  signaler  l’existence  de  petites  depres¬ 
sions  transversales  qui  donnent  au  cervelet  son  aspect  lamine. 
Ces  fissures  sont  tout-a-fait  superficielles  ;  ce  sont  les  petites 
fissures ;  ellesdelimitent  les  circonvolutions  tandis  que  les  fissures 
moyennes  separent  les  lobules  et  que  la  grande  fissure  divise  le 
cervelet  en  ses  deux  moities,  sup6rieure  et  inferieure. 

Le  cervelet  est  reuni  au  reste  de  l’encephale  par  six  pedoncules 
(3  de  chaque  c&te)  qui  sortent  des  hemispheres  au  niveau  de  la 
charniere  cerebelleuse,  en  un  point  que  Pon  designe  parfois  sous 
le  nom  de  Hile  du  cervelet.  A  leur  emergence  les  pedoncules, 
accoles  les  uns  contre  les  autres,  sont  aplatis  ;  des  qu’ils  ont 
quitte  le  cervelet,  ils  divergent  et  s’eiargissent. 

Les  pedoncules  superieurs  se  dirigent  en  haut,  en  avant  et  en 
dedans,  pour  disparaitre  sous  les  tubercules  quadrijumeaux  pos¬ 
terieurs;  leur  bord  interne,  apres  avoir  forme  les  bords  anterieurs 
du  plancher  du  4'  ventricule,  s’accolent  puis  s’entrecoisent,  for¬ 
mant  ainsi  la  commissure  de  Wernekink  ;  ces  pedoncules  unis- 
sent  le  cervelet  au  cerveau,  a  la  couche  optique  et  aux  noyaux 
rouges. 

Les  pedoncules  moyens  se  dirigent  en  bas  et  en  dedans  jus- 
qu’a  ce  qu’ils  se  rencontrent  l’un  l’autre ;  ils  forment  ainsi  une 
veritable  sangle  a  la  protuberance  annulaire  avec  laquelle  ils  se 
confondent  au  niveau  de  leur  bord  inferieur;  ces  pedoncules 
unissent  le  cervelet  a  la  protuberance. 

Les  pedoncules  inferieurs  se  dirigent  en  bas,  en  arriere  et  en 
dedans,  pour  se  continuer,  sous  le  nom  de  corps  restiformes,  avec 
les  cordons  posterieurs  du  bulbe ;  leur  bord  interne,  apres  avoir 
forme  les  bords  posterieurs  du  plancher  du  quatrieme  ventricule, 
saccolent  mais  ne  s’entrecroisent  pas',  leur  face  profonde  adhere 
au  bulbe  et  a  la  moelle  epiniere. 

Ces  quelques  considerations  relatives  aux  pedoncules  cerebel- 
leux  montrent  combien  sont  intimes  les  rapports  du  cervelet  avec 
la  protuberance,  le  bulbe  et  le  quatrieme  ventricule.  En  realite, 
ces  organes  forment  un  tout  anatomique.  D’ailleurs,  le  cervelet,  la 
protuberance,  le  bulbe  et  le  quatrieme  ventricule  ont  une  origine 
commune ;  ne  proviennent-ils  pas  de  la  meme  vesicule  cerebrale 
primitive,  du  cerveau  posterieur  primaire  ou  cerveau  rhomboidal? 

plus,  le  cervelet,  la  protuberance,  le  bulbe  et  le  quatrieme 
ventricule  sont  situes  dans  une  meme  loge  osteo-fibreuse  qu’ils 
se  Partagent :  la  loge  cerebrale  posterieure  ou  loge  cerebelleuse  ? 

Comment  est  constituee  la  loge  cerebelleuse  ?  Elle  est,  nous  le 
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savons,  osteo-fibreuse.  La  partie  osseuse  n’est  autre  que  l'etage 
posterieur  du  cr&ne  forme  par  :  1°  toute  la  partie  de  l’occipital 
situee  au-dessous  d’un  plan  horizontal  passant  par  la  protuberance 
occipitale  interne ;  2°  la  face  postero-superieure  du  rocher ;  3°  la  face 
interne  de  la  mastoide. 

La  partie  fibreuse  est  formee  par  la  tente  de  cervelet  qui  s’in- 
sfcre  sur  la  gouttiere  du  sinus  lateral  et  sur  le  bord  superieur  du 
rocher  et  separe  le  cerveau  du  cervelet.  La  loge  c6r6belleuse  est 
ainsi  fermee  de  toutes  parts,  sauf  au  niveau  du  bord  anterieur 
de  la  tente  du  cervelet  qui  menage  entre  elle  et  la  gouttiere  basi- 
laireun  petit  espace  qu’occupe  l’origine  des  pedoncules  cerebraux; 
de  plus  cette  loge,  relativement  petite,  est  tout  a  fait  inexten- 
sible.  Aussi  les  phenomeiies  de  compression  y  sont  de  bonne  heure 
appreciates ;  c’est  pour  cela  que  la  stase  papillaire  est  un  signe 
presque  constant,  d’ordinaire  precoce  et  souvent  tres  marque,  de 
collection  cerebelleuse. 

Nous  avons  vu,  egalement,  que  le  cervelet  se  partage  avec  le 
bulbe  et  la  protuberance  la  petite  et  inextensible  loge  cer£bel- 
leuse  dans  laquelle  il  est,  pour  ainsi  dire,  emboitd.  Cela  nous  expli- 
que  pourquoi  l’abees  du  cervelet  presente  un  caractere  de  gravite 
que  connaissent  peu  les  abces  cerebraux  :  la  possibility  d’une  mort 
subite  par  compression  des  noyaux  bulbaires  ou  protuberantiels. 

La  loge  c4rebelleuse  presente,  a  sa  partie  inferieure,  un  orifice 
important,  le  trou  occipital  dont  les  rapports  avec  les  faisceaux 
pyramidaux  offrent  pour  nous  un  grand  inter£t. 

Au  niveau  du  trou  occipital,  les  faisceaux  pyramidaux  qui  ne 
sont  pas  encore  entrecroises,  sont  tres  proches  du  rebord  tran- 
chant  du  trou  occipital.  La  compression  due  a  une  collection  cer4- 
belleuse  devrait  agir  sur  le  faisceau  pyramidal  homolateral  et, 
comme  celui-ci  croise  la  ligne  mediane  au-dessous  du  trou  occi¬ 
pital,  les  symptomes  resultant  de  cette  compression  devraient 
ytre  crois^s ;  un  abces  cerebelleux  droit  devrait  comprimer  le  fais¬ 
ceau  pyramidal  droit  et  se  manifester  par  des  signes  d’irritation 
pyramidale  gauche. 

En  r6alite,  il  n’en  est  rien ;  il  se  passe  ici  ce  que  l’on  observe 
assez  souvent  en  pathologie  encephalique  :  le  transport  en  masse 
du  cerveau  et  du  cervelet  vers  le  c6te  oppose  a  la  lesion.  De  fait, 
l’abces  cerebelleux  droit  repousse  vers  la  gauche  la  masse  eer£- 
bello-bulbaire  et  ecrase  le  faisceau  pyramidal  gauche  sur  le  rebord 
tranchant  du  segment  gauche  du  trou  occipital ;  comme  le  faisceau 
pyramidal  gauche  croise  plus  bas  la  ligne  mediane,  Eabces  cer£- 
belleux  droit  se  inanifeste  par  des  signes  d’excitation  pyramidale 
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droite.  Ainsi  s’explique  pourquoi,  en  cas  d’abces  du  cervelet, 
l’exageration  des  reflexes,  le  clonus  du  pied  et  le  signe  de  Babinski 
sont  des  symptbmes  presque  toujours  homolateraux. 

11  me  reste  maintenant  a  etudier  la  situation  du  cervelet  dans 
la  loge  cerebelleuse,  c’est-a-dire  les  rapports  du  cervelet  avec  les 
parois  de  la  loge. 

Pour  cela,  replagons  le  cervelet  que  nous  connaissons  dans  sa 
loge  que  nous  avons  decrite.  Nous  constatons  aussitbt  que  le  bord 
circonferentiel  repond  a  peu  pres  au  sinus  lateral,  que,  par  con¬ 
sequent,  la  face  superieure  du  cervelet  est  en  rapport  avec  la  face 
infdrieure  des  lobes  occipitaux  dont  elle  n’est  separde  que  par  la 
seule  tente  du  cervelet,  tandis  que  la  face  inf6rieure  repose  tout 
entiere  dans  les  fosses  occipitales  inferieures.  Celles-ci,  dans  leur 
partie  antero-externe,  presentent  a  considerer  deux  zones  parti- 
culierement  importantes  pour  l’otologiste  :  la  face  interne  de  la 
mastoide  et  la  face  postero-sup6rieure  du  rocher.  C’est  par  ces 
deux  zones  que  les  suppurations  d’origine  auricuiaire  gagnent  le 
cervelet  represente  k  ce  niveau,  nous  le  savons,  par  la  partie 
antero-externe  du  lobule  digastrique. 

Prdcisons  ces  rapports  : 

Tout  d’abord  la  face  interne  de  la  mastoide.  Celle-ci  est  divis6e 
en  deux  parties  par  la  portion  verticale  du  sinus  lateral.  La  partie 
retro-sinusale  repond  a  la  faceprofonde  des  cellules  mastoi'diennes 
postdrieures ;  comme  celles-ci  sont,  d’ordinaire,  relativement  peu 
d6veloppees,  peu  nombreuses,  les  collections  cerebelleuses  retro- 
sinusales  sont  relativement  rares.  La  partie  prdsinusale  repond  a 
la  face  profonde  de  l’antre,  des  cellules  pre-antrales,  des  cellules 
sinuso-faciales ;  comme  celles-ci,  nombreuses,  sont  souvent  le  siege 
d’ostdite,  les  collections  cerebelleuses  pre-sinusales,  d’origine 
mastoidienne,  s’observent  moins  exceptionnellement  que  les  pre- 
cedentes. 

La  projection  du  sinus  sur  le  cervelet  se  fait  au  niveau  du 
lobule  digastrique,  suivant  une  zone  oblique  en  bas  et  en  avant. 
Cette  z6ne,  large  de  10  a  12  millimetres  a  droite  ou  le  sinus  serait 
toujours  un  peu  plus  developpe  qu’a  gauche,  est  egalement  le 
si^ge  de  la  collection  cerebelleuse  lorsque  le  point  de  depart  de 
1  infection  est  une  phlebite  suppuree. 

Ainsi,  les  abces  du  cervelet  d’origine  mastoidienne  se  ddve- 
loppent  toujours  au  niveau  du  lobule  digastrique,  soit  immedia- 
tement  en  avant  de  la  projection  du  sinus,  soit  au  niveau  meme 
de  cette  projection,  soit  immediatement  en  arriere,  suivant  que 
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la  lesion  originelle  sifege  dans  les  cellules  anterieures,  a  l’interieur 
du  sinus  ou  dans  les  cellules  posterieures. 

N’oublions  pas  que  la  mastoide  est  peu  ou  point  developpee 
dans  la  premiere  enfance  ;  aussi  les  abces  cerebelleux  d’origine 
mastoidienne,  rares  chez  les  adultes,  sont-ils  plus  rares  encore 
chez  le  jeune  enfant. 

Envisageons  maintenant  les  rapports  du  cervelet  avec  la  face 
postero-superieure  du  rocher  encore  appelee  face  cerebelleuse,  en 
raison  de  ses  rapports  intimes  avec  Ie  cervelet. 

Du  c&td  cerebelleux,  nous  retrouvons  le  lobule  digastrique. 

La  pyramide  pdtreuse  presente,  elle,  une  anatomie  plus  com- 
plexe  que  celle  de  la  face  profonde  de  la  mastoide.  Etudions-la 
en  detail. 

Nous  y  rencontrons  cinq  formations  essentielles  : 

1°  Le  conduit  auditif  interne  ; 

2’  La  fossette  endolymphatique  ; 

3°  La  fossa  subarcuata  ; 

4°  Le  relief  du  canal  semi-circulaire  posterieur ; 

5°  La  terminaison  de  l’aqueduc  du  limagon. 

Chacune  de  ces  depressions  ou  saillies  rdpond  a  une  disposition 
anatomique  susceptible  de  drainer  vers  le  cervelet,  vers  le  lobule 
digastrique,  le  pus  d’origine  auriculaire. 

Le  conduit  auditif  interne  est,  a  la  fois,  la  plus  volumineuse  et 
la  plus  profonde  de  ces  depressions.  II  livre  passage,  on  le  sait, 
an  facial  et  a  l’auditif;  c’est  dire  que  le  pus  de  l’oreille  moyenne 
pourra  etre  conduit  vers  lui  par  une  double  voie  :  directement 
par  le  canal  du  facial ;  indirectement  par  le  limagon  et  le  nerf 
auditif.  Le  conduit  auditif  interne  se  projette  sur  le  lobule  digas¬ 
trique,  en  avant  du  sinus  lateral,  a  2  centimetres  environ  de 
celui-ci,  non  loin  des  amygdales. 

La  fossette  endolymphatique,  bien  4tudi6e  recemment  par  Port- 
mann,  abrite  le  sac  endolymphatique.  Chez  Padulte,  fossette  et 
sac  sont  a  peu  pres  a  egale  distance  du  sinus  lateral  et  du  con¬ 
duit  auditif  interne  ;  fossette  et  sac  se  projettent  done  sur  le 
lobule  digastrique  a  1  centimetre  environ  en  avant  de  la  projec¬ 
tion  du  sinus  et  a  1  centimetre  en  arriere  de  la  projection  du  con¬ 
duit  auditif  interne  (sur  une  meme  ligne  horizontale  que  ce  der¬ 
nier.  Or,  le  sac  endolymphatique  joue  un  r&le  capital  dans  la 
formation  des  abces  cdrdbelleux  :  Hautant,  dans  la- these  de  son 
eleve  Vautrain,  a  montre  que  le  pus  de  l’oreille  interne,  peut  se 
drainer,  par  l’aqueduc  du  vestibule,  jusqu’au  niveau  du  sac  pour 


ABCES  CERfiBELLEUX  D’ORIGINE  AURICULAIRE  521 

y  former  un  empveme  inter-dural,  intermediate  entre  la  laby- 
rinthite  suppurde  et  l’abces  du  cervelet. 

La  fossa  subarcuata  a  ete,  elle  aussi,  l’objet  de  travaux  recents. 
Georges  Didier,  dans  une  excellente  these  inspiree  par  Girard,  a 
montrd  son  Evolution  dans  la  serie  animale.  Chez  l’homme  elle 
est  le  point  de  depart  du  canal  petro-mastoidien  bien  decrit  par 
Mouret  et  Rouviere ;  ce  canal  que  Chatelier  qualifie  avec  raison 
d’antro-cdrebelleux  et  Girard  de  petro-cerebelleux,  reunit  la  region 
antrale,  parfois  l’antre  lui-meme,  avec  la  fossa  subarcuata  voisine 
du  cervelet.  Satellite  du  groupe  de  cellules  ddcrit  par  Lafitte- 
Dupont  sous  le  nom  de  trainee  cellulaire  translabyrinthique,  il 
traverse  la  partie  postero-superieure  du  rocher;  au  cours  de  ce 
trajet,  il  s’engage,  avec  le  groupe  cellulaire  de  Lafitte-Dupont, 
sous  la  boucle  du  canal  semi-circulaire  supdrieur  de  la  mdme 
maniere  que  l’aqueduc  du  vestibule  s’engage  sous  la  boucle  du 
canal  semi-circulaire  posterieur.  Le  canal  antro-cdrebelleux  peut 
conduire  directement  au  niveau  mdme  de  la.  fossa  subarcuata  le 
pus  de  l’antre  qui  arrive,  de  cette  fagon,  au  contact  du  cervelet 
ainsi  que  Reverchon  a  eu  l’occasion  de  l’observer.  La  fossa  subar¬ 
cuata  se  projette  sur  le  lobule  digastrique  a  3  ou  4  millimetres 
au-dessus  et  en  arriere  de  la  projection  du  conduit  auditif 
interne. 

Le  canal  semi-circulaire  posterieur  affecte  avec  la.  corticale  de 
la  pyramide  petreuse  des  rapports  qui  ont  ete  minutieusement 
precises  par  Girard  dans  son  bel  Atlas  d'Anatomie  chirurgicale 
du  labgrinthe.  Lorsque  la  pyramide  est  large,  le  canal  est  eloi- 
gne  de  la  corticale,  par  consequent  du  cervelet ;  la  distance  qui 
Ten  separe  peut  atteindre  8  millimetres.  Mais  lorsque  la  pyra¬ 
mide  affecte  le  type  etroit,  le  canal  semi-circulaire  se  rapproche 
de  la  corticale  qu’il  souleve ;  2  millimetres  seulement  la  separent 
alors  du  cortex  cerebelleux.  Une  dehiscence  de  la  corticale  peut 
meme  exister,  ainsi  que  Mouret  l’a  signale  au  Congres  Interna¬ 
tionale  de  Laryngologie  en  1904.  Dans  ce  cas,  le  pus  vestibulaire 
est  en  contact  direct  avec  le  cervelet.  Le  canal  semi-circulaire 
posterieur  se  projette  sur  le  lobule  digastrique  a  peu  pres  au 
m6me  endroit  que  le  sac  endolymphatique  dont  il  deborde  tou- 
tefois  la  limite  superieure  (1). 

La  terminaison  de  Vaqueduc  du  limagon  se  fait  au  niveau  de  la 
partie  toute  inferieure  de  la  face  cerebelleuse  du  rocher,  plus 

1-  Schoenemann,  pour  ne  pas  prejuger  de  la  fonetion  des  canaux  semi-circu- 
laires,  disigne  ceux-ci  du  nom  de  i’organe  le  plus  rapprochi  ;  il  appelle  le 
canal  semi-circulaire  poslirieur  :  canal  cdrdbelleux. 
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exactement  au  niveau  du  bord  postero-inferieur  de  celui-ci,  en 
regard  du  golfe  de  la  jugulaire ;  elle  est  done  exocranienne.  J’ai 
tenu,  cependant,  a  la  signaler  car  il  ne  me  parait  pas  impossible 
que  l’aqueduc  du  limagon  draine  vers  le  cervelet  le  pus  du 
limagon. 

Ainsi,  5  orifices  ou  dehiscences  existent  sur  la  face  postero- 
superieure  du  rocher.  Ces  5  orifices  peuvent  drainer  vers  le  cer¬ 
velet  le  pus  du  labyrinthe,  et  m£me,  &  titre  exceptionnel,  le  pus 
de  l’antre  (canal  antro-cerebelleux).  Les  abcSs  qui  en  rdsultent 
sont  des  abces  de  la  partie  anterieure  du  lobule  digastrique  ;  ils 
sont  dvidemment  pre-sinusaux. 

Si  on  rapproebe  de  ces  abces  d’origine  labyrinthique  les  abces, 
plus  rares,  d’origine  mastoidienne,  on  voit  que  toutes  les  collec¬ 
tions  cSrebelleuses  d’origine  otitique  siegent  dans  le  lobule  digas¬ 
trique.  11s  occupent  presque  tous  la  portion  de  ce  lobule  situee 
en  avant  du  sinus  ;  deux  exceptions  doivent  cependant  etre  faites, 
l’une  pour  les  rares  abces  qui  prennent  leur  origine  dans  le  sinus 
lui-meme  et  qui  siegent  d’ordinaire  au  niveau  de  la  projection  du 
sinus  sur  le  lobule  digastrique,  l’autre  pour  les  abc6s,  plus  rares 
encore,  qui  tirent  leur  origine  d’une  osteite  mastoidienne  poste- 
rieure  et  qui  siegent  immediatement  en  arriere  du  sinus. 

Ces  considerations  anatomiques  soulignent  l’importance  consi¬ 
derable  de  la  partie  anterieure  du  lobule  digastrique  et  des  lobules 
semi-lunaires ;  e’est  la,  en  avant  du  sinus,  dans  une  z6ne  cere- 
belleuse  relativement  etroite  par  rapport  au  nombre  important 
des  organes  qui  s’y  donnent  rendez-vous,  qu’il  convient  de  recher- 
cher  les  abc£s  du  cervelet.  Cette  z6ne  cerebelleuse  qui  repond  au 
lobule  digastrique  est  triangulaire ;  son  bord  posterieur  est  forme 
par  le  sinus  lateral ;  son  bord  superieur  (la  base  du  triangle)  n’est 
autre  que  le  sinus  petreux  superieur ;  son  bord  anterieur,  moins 
bien  d61imite,  correspond  au  vestibule  en  haut  et  profondement, 
au  massif  du  facial  en  bas.et  superficiellement. 

Pour  en  terminer  avec  les  rapports  du  cervelet  susceptibles  de 
nous  interesser,  signalons  l’existence  d’un  espace  situe  entre  le 
conduit  auditif  interne,  le  hile  cerebelleux  et  le  sillon  bulbo-pro- 
tuberantiel,  sillon  d’ou  emergent  le  facial,  l.’auditif  et  le  glosso- 
pharyngien.  Cet  espace  constitue  ce  qu’on  appelle  Tangle  ponto- 
c6r6belleux  ;  a  son  niveau  se  developpent  les  glio-fibromes  du  nerf 
auditif,  les  tumeurs  de  l’angle  ponto-cerebelleux  comme  Ton  dit. 
Le  siege  de  ces  tumeurs  explique  pourquoi  leur  symptomato- 
logie  se  rapproche,  a  bien  des  points  de  vue,  de  la  symptomato¬ 
logy  des  abces  cerebelleux. 
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Signalons  enfin  que  la  dure-mere  c£rebelleuse  ne  presente,  a 
ce  niveau,  aucune  adherence  avec  la  boite  cranienne  sauf  en  un 
point  de  la  face  postero-inferieure  du  rocher ;  au  voisinage  de  la 
fossette  endolymphatique,  les  meninges,  dedoublees  pour  conte- 
nir  le  sac,  presentent  une  veritable  «  z6ne  non  decollable  »  qui 
constitue,  pour  le  chirurgien,  une  indication  precieuse  puisqu’elle 
lui  permet  de  reperer  le  sac  endo-lymphatique. 


Rappel  d’histologie. 

Sur  une  coupe,  le  cervelet  se  montre  forme  de  trois  zones  dif- 
ferentes  :  une  zone  de  substance  grise  centrale,  les  noyaux;  une 
zone  de  substance  grise  peripherique,  le  cortex  ;  une  zone  de 
substance  blanche,  les  fibres  dont  l’ensemble  constitue  les  diffe- 
rentes  voies  cerebelleuses  :  centripetes,  centrifuges  et  dissocia¬ 
tion. 

Les  noyaux.  —  Les  noyaux  gris  du  cervelet  sont,  de  chaque 
c6te,  au  nombre  de  quatre  :  trois  sont  situes  dans  les  hemis¬ 
pheres  ;  ce  sont  ^important  noyau  dentele  et  les  deux  petits 
noyaux,  noyau  du  bouchon  et  noyau  spherique,  encore  appel6s 
noyaux  denteles  accessoires.  Le  quatrieme  si£ge  dans  le  vermis, 
imm6diatement  au-dessus  de  la  voute  du  4®  ventricule  :  c’est  le 
noyau  du  toit. 

Le  noyau  denleli,  (n.  d.),  dont  les  dimensions  varient  avec  les 
dimensions  des  hemispheres,  presente,  chez  l’homme,  comme  les 
hemispheres,  un  volume  trhs  important  puisqu’il  mesure  15  a 
20  millimetres  de  long  sur  12  de  haut  et  10  de  large.  On  lui 
donne  parfois  le  nom  d’olive  cerebelleuse  car  sa  forme  offre  une 
grande  analogie  avec  l’olive  bulbaire :  on  dirait  une  bourse  chif- 
fonnee  dont  Touverture,  le  hile,  qui  regarde  en  avant  et  en  dedans, 
correspond  aux  angles  lateraux  du  40  ventricule. 

Le  noyau  du  bouchon  ou  embolus  (e),  plus  petit  que  le  prece¬ 
dent,  puisque  sa  longueur  ne  depasse  guere  12  millimetres  et  sa 
largeur  4  millimetres,  est  situe  en  dedans  du  noyau  dentele,  au 
niveau  meme  du  hile  qu’il  semble  obliterer ;  il  est  l’analogue  de 
la  parolive  interne. 

Le  noyau  spherique  ou  globulus  (g),  de  memes  dimensions  que 
le  precedent,  est  situe  un  peu  au-dessus  de  celui-ci. 

Le  noyau  du  toil  (T)  est  plus  important.  Arrondi,  mesurant 
12  millimetres  sur  6,  il  siege  tout  pres  de  la  ligne  mediane  et, 
comme  son  nom  l’indique,  juste  au-dessus  du  toit  du  4”  ventri- 
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cule.  II  est  separe  de  son  congenere  du  cole  oppose  par  une 
mince  bande  de  substance  blanche,  sauf  en  arriere  ou  les  deux 
noyaux,  celui  de  droite  et  celui  de  gauche,  semblent  se  confondre. 


Coupe  du  cervelet  (montrant  les  noyaux). 

A  c&te  de  ces  noyaux,  nous  devons  signaler  les  noyaux  vesti- 
bulaires.  Connus  sous  le  nom  de  noyau  de  Deiters,  noyau  de 
Bechterew,  noyau  dorsal  et  noyau  terminal,  ces  noyaux  siegent 
dans  le  bulbe ;  ils  ne  sont  pas,  &  proprement  parler,  cerebelleux. 
En  realite,  ils  affectent,  avec  le  cervelet,  anatomiquement  et 
physiologiquement,  des  rapports  tellement  intimes  que  l’on  peut 
les  considerer  comme  des  noyaux  para-cerebelleux.  Le  noyau  de 
Bechterew  se  continue,  en  effet,  en  haut,  avec  le  noyau  du  bou- 
chon  et  le  noyau  sphdrique.  Quant  au  noyau  de  Deiters,  situe 
dans  la  portion  dorsale  du  bulbe  et  de  la  protuberance,  entre  le 
corps  restiforme  et  la  racine  descendante  du  trijumeau,  il  est 
l’agent  intermediate  entre  le  labyrinthe  et  le  cervelet.  Pour 
Kohnstamm,  il  ne  recevrait  directement  aucune  fibre  du  nerf 
vestibulaire  ;  les  excitations  du  labyrinthe  seraient  transmises 
au  noyau  terminal  qui,  lui,  les  communiquerait  au  noyau  de 
Deiters. 

D’autre  part,  le  noyau  de  Deiters  est  largement  anastomose 
avec  les  noyaux  centraux  du  cervelet :  il  leur  envoie  et  en  re§oit 
de  nombreuses  fibres. 
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Independamment  des  fibres  cerebelleuses,  le  noyau  de  Deiters 
imet  des  fibres  pour  le  cerveau  moyen  par  Fintermediaire  du 
faisceau  longitudinal  posterieur,  pour  les  cellules  de  la  corne 
anterieure  de  la  moelle  par  Fintermediaire  des  faisceaux  Deitero- 
spinaux,  enfin  pour  le  noyau  du  pneumogastrique. 

Tels  sont  les  noyaux  cerebelleux  et  para-cerebelleux  dont  les 
cellules,  la  plupart  multipolaires,  presentent  des  cylindre-axes  et 
des  prolongements  protoplasmiques  qui  gagnent  les  pedoncules 
pour  abandonner  le  cervelet. 

Le  cortex.  —  Le  cortex  presente  une  structure  homogene  for- 
mee  de  trois  couches  :  la  couche  moleculaire,  periph6rique  ;  la 
couche  des  cellules  de  Purkinje,  intermediate ;  la  couche  des 
grains,  profonde. 

La  couche  moleculaire  comprend  : 

1°  Des  cellules  propres  (1);  celles-ci,  etoilees,  sont  les  unes 
petites,  superficielles ;  lesautres,  plus  importantes,  profondes;  ces 
dernieres  presentent  un  cylindre-axe  qui  envoie  de  nombreuses 
collaterals  dans  la  couche  sous-jacente,  vers  les  cellules  de  Pur¬ 
kinje  autour  desquelles  elles  se  terminent  en  forme  de  cor- 
beille  (1’). 

2°  Les  prolongements  protoplasmiques  des  cellules  de  Pur¬ 
kinje  venues  de  la  couche  intermediate  (2’). 

3°  Les  terminaisons  des  cylindre-axes  des  cellules  de  la  couche 
des  grains,  venues  de  la  couche  profonde  (3’). 

La  couche  intermediate  est  essentiellement  formee  par  les  cel¬ 
lules  decouvertes  par  Purkinje ;  ces  cellules  (2),  volumineuses, 
hautement  differenciees,  ovulaires  et  piriformes,  6mettent  de  leur 
p61e  inferieur  un  cylindre-axe  qui  descend  dans  la  couche  des 
grains,  traverse  la  substance  blanche,  aboutit  aux  noyaux  cen- 
traux  ainsi  que  les  travaux  d’Edinger  semblent  l’avoir  demontre. 
De  leur  pole  superieur  partent  leurs  prolongements  protoplasmi¬ 
ques;  ceux-ci  (25)  montent  perpendiculairement  dans  la  couche 
moleculaire  ou  nous  les  avons  deja  rencontrees ;  la,  ils  se  divisent 
dichotomiquement,  a  la  maniere  des  branches  d’un  arbre  et  sont 
croises  par  les  cylindre-axes  des  cellules  de  la  couche  des  grains. 

La  couche  des  grains  est  constituee,  presque  entierement,  par 
de  petites  cellules  nerveuses,  appelees  grains  (3),  dont  les  pro¬ 
longements  protoplasmiques  sont  tres  courts,  mais  dont  le 
cylindre-axe  (3‘),  long  et  grele,  monte  directement  dans  la 
couche  des  cellules  de  Purkinje,  pour  gagner,  nous  le  savons,  la 
couche  moleculaire  ou  il  se  bifurque  a  angle  droit ;  l’ensemble 
du  cylindre-axe  affecte  la  forme  de  la  lettre  T.  Les  deux  branches 
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horizontales  cheminent  dans  la  couche  moldculaire,  parallelement 
a  la  surface  cerebelleuse  et  croisent  les  prolongements  proto- 
plasmiques  des  cellules  de  Purkinje  sur  lesquelles  elles  reposent 
comme  les  fils  tdlegraphiques  sur  les  isolateurs  des  poteaux. 
Cette  disposition  explique  comment  une  excitation  emanant  de 


Schema  du  cortex. 


quelques  rares  cellules  de  la  couche  des  grains  esl  transmise  a 
un  tres  grand  nombre  de  cellules  de  Purkinje. 

Ajoutons  que  le  cortex  cerebelleux  contient  des  fibres  dites, 
les  unes  «  fibres  moussues  »  (b),  les  autres  «  fibres  grim- 
pantes  >  (a);  ces  fibres  sont  les  arborisations  terminales. des 
fibres  centripetes  ;  nous  verrons  qu’elles  se  mettent  en  connexion, 
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celles-ci  directement,  celles-la  indirectement,  avec  les  cellules 
de  Purkinje. 

De  cette  description  rapide  du  cortex,  retenons  que  : 

1°  Les  cellules  de  Purkinje  sont  reliees,  d’une  part,  aux  cellules 
de  la  couche  moldculaire  dont  les  cylindre-axes  entourent  et  sou- 
tienrient  les  cellules  de  Purkinje  et,  d’autre  part,  aux  cellules  de 
la  couche  des  grains  dont  les  cylindre-axes  croisent  les  prolonge- 
ments  protoplasmiques  des  cellus  de  Purkinje. 

2“  Les  cellules  de  Purkinje  sont  en  relation  directe  par  les 
fibres  grimpantes  et  indirecte  par  les  fibres  moussues  auec  les 
fibres  cerebellopetes. 

3 °  Les  cellules  de  Purkinje  qui  ne  sont  pourvues  d’aucune 
anastomose  directe  sont  cependant  relives  entre  elles  et  par  les 
cylindre-axes  des  cellules  en  corbeille  de  la  couche  moleculaire 
sus-jacente  et  par  les  cylindre-axes  des  cellules  de  la  couche  des 
grains  sous-jacente. 

3*  Les  cellules  de  Purkinje  se  terminent  par  leur  cglindre-axe  au 
niveau  des  nogaux  centraux  du  cervelet. 

Ainsi  la  cellule  de  Purkinje  est,  en  raison  de  sa  grande  taille, 
de  sa  haute  dilferenciation  et  de  ses  nombreuses  connexions, 
l’element  primordial,  fondamental  du  cervelet. 

Les  riBREs.  —  Les  fibres  cerebelleuses  se  divisent  en  fibres 
centripetes,  fibres  centrifuges  et  fibres  dissociation. 

Les  fibres  centripetes  penetrent  dans  le  cervelet  par  les 
pedoncules  et  se  terminent,  soit  dans  les  noyaux,  soit  dans  le  cor¬ 
tex  ;  nous  venons  de  voir  qu’au  niveau  de  ce  dernier,  elles  se 
presentent  suivant  deux  types  differents  :  le  type  «  moussu  »  et 
le  type  «  grimpant  ».  Les  fibres  moussues,  grosses,'  tres  rami¬ 
fies,  portent,  de  distance  en  distance,  des  nceuds  ou  rosaces,  en 
forme  de  plaques  de  mousse  ;  elles  se  terminent  autour  de  la 
couche  des  grains  ;  elles  semblent  etre  la  terminaison  des  voies 
cerebelleuses  ascendante  de  la  moelle.  Les  fibres  grimpantes 
traversent  la  couche  des  grains  et  la  couche  intermediaire  pour 
se  terminer  dans  la  couche  moleculaire  autour  des  ramifications 
protoplasmiques  des  cellules  de  Purkinje  le  long  desquelles  elles 
grimpent  comme  de  veritables  lianes;  elles  semblent  provenir 
des  cellules  ganglionnaires  de  la  protuberance  (Charpy). 

Ainsi  les  impulsions  centripetes  sont  transmises  aux  cellules 
de  Purkinje,  directement  par  les  fibres  grimpantes  et  indirecte- 
ment  par  les  fibres  moussues  qui  utilisent  la  voie  des  cellules 
des  grains. 

Les  fibres  centrifuges  emanent  soit  du  cortex,  soit  des  noyaux. 
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Les  fibres  qui  proviennent  du  cortex  ne  sont  autres  que  les 
cylindre-axes  des  cellules  de  Purkinje  or,  nous  savons  deja  que 
la  terminaison  de  ces  cylindre-axes,  longtemps  ignoree,  est 
aujourd’hui  bien  connue  grkce  aux  recherches  experimentales 
d’Edinger :  en  detruisant  a  liide  dine  solution  de  formol  le 
cortex  cerebelleux,  Edinger  a  prouve,  par  la  d^generescence  ainsi 
produite,  que  toutes  les  fibres  emanant  du  cortex  penetraieut 
dans  les  noyaux  centraux  et  s’y  arretaient.  Les  fibres  centrifuges 
qui  proviennent  du  cortex  ne  d6passent  done  pas  les  noyaux 
centraux.  Quant  aux  fibres  qui  proviennent  de  ces  noyaux,  elles 
quittent  le  cervelet  en  passant  par  les  pedoncules  superieur, 
moyen  et  inferieur. 

Les  fibres  dissociation  reunissent  l’un  k  1’autre  deux  lobules, 
deux  lobes,  les  deux  hemispheres  ;  elles  font  du  cervelet  un 
organe  solidaire. 

Telles  sont  les  fibres  qui  constituent  la  substance  blanche 
cerebelleuse  et  dont  l’ensemble  assure  les  connexions  entre  le 
cervelet  et  les  autres  parties  du  systeme  nerveux. 

Ces  connexions  qui  sont  assurees  par  les  pedoncules  eerebel- 
■  leux  superieurs,  moyens  et  inferieurs,  s’effectuent  par  des  fibres 
groupees  en  faisceaux,  les  uns  tres  volumineux,  les  autres  extre- 
memeut  delicats  ce  qui  rend  difficile  letude  de  leur  degeneration 
et,  en  consequence,  limite  la  precision  de  nos  connaissances  k 
leur  sujet.  Les  differents  faisceaux  des  fibres  myeliniques  qui 
entrent  dans  la  constitution  anatomique  des  pedoncules  cerebel¬ 
leux  peuvent  4tre  divis4s  en  deux  groupes  r  certains  sont,  en 
effet,  cerebellopetes,  e’est-a-dire  formes  de  fibres  qui  se  termi- 
nent  soit  dansl’ecorce  du  cervelet,  soit  dans  les  noyaux  centraux; 
ce  sont  les  plus  nombreux ;  d’autres  sont  cerebellofuges  et 
relient  le  cervelet  au  cerveau  moyen,  k  la  protuberance,  et  au 
bulbe. 

Voies  citRiSBELLOPkTES.  —  Les  faisceaux  qui  gagnent  le  cer¬ 
velet  sont  les  suivants  : 

1.  Faisceau  de  Flechsig  ou  faisceau  cirebelleux  direct. 

Ne  dans  la  moelle,  au  niveau  de  la  region  lombaire  superieure, 
ce  faisceau  4mane  de  la  colonne  de  Clarke,  e’est-a-dire  d’un 
groupe  de  cellules  situees  a  la  base  de  la  corne  posterieure.  II 
constitue  un  faisceau  qui  monte  dans  le  cordon  lateral  de  la 
moelle,  a  la  partie  postero-interne  duquel  il  est  situ4.  11  penetre 
dans  le  bulbe  par  le  corps  restiforme  qui  se  continue  lui-meme 
avec  le  pedoncule  cerebelleux  inferieur  ;  celui-ci  le  conduit  direc- 
tement  dans  le  cervelet  ou  il  se  termine  dans  la  partie  antero- 
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superieure  du  vermis,  des  deux  cot6s,  par  des  fibres  directes  et 
par  des  fibres  croisees. 

Ge  faisceau  relie  la  moelle  (cordon  lateral)  au  vermis  en  sui- 
vant  un  trajet  posterieur,  direct ;  c’est  le  faisceau  spino-cerebel- 
leux  dorsal  (on  pourrait  ajouter  direct)  de  certains  auteurs. 
Comme,  d’autre  part,  dans  la  moelle,  au  niveau  de  son  origine 
pres  de  la  colonne  de  Clarke,  aboutissent  des  fibres  sensibles 
6manant  de  la  peau,  des  muscles  et  des  articulations,  on  peut 
considerer  que  ce  faisceau  apporte  au  vermis  les  renseignements 
sur  l’etat  de  ces  organes  (sensibilite  profonde). 


Terminaison  du  faisceau  de  Flechsig  et  du  faisceau  de  Gowers 
(in' anatomie  de  Poirier-Charpy). 

2.  Faisceau  de  Gowers. 

Nd.comme  le  faisceau  de  Flechsig.au  niveau  de  la  region  lom- 
baire  superieure,  en  un  point  assez  mal  precise  (base  de  la  corne 
anterieure  pour  Thomas  et  Jean-Charles  Roux,  corne  laterale 
pour  Mott),  il  monte  egalement  dans  le  cordon  lateral  de  la 
moelle,  a  la  partie  antero-externe  duquel  il  est  situe,  immediate- 
■ment  en  avant,  par  consequent,  du  faisceau  de  Flechsig.  A  la 
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partie  superieure  de  la  moelle,  il  se  separe  de  ce  dernier,  passe 
en  avant  de  la  racine  spinale  du  trijumeau  pour  atteindre  la 
partie  anterieure,  superficielle,  du  bulbe,  puis  l’extremite  ante- 
rieure  de  la  protuberance.  La,  il  contourne  la  formation  que 
nous  apprendrons  a  connaitre  sous  le  nom  de  brachium  conjonc- 
tivum  et,  revenant  en  arriere,  il  penetre  par  le  pedoncule  sup6- 
rieur  dans  le  cervelet  ou  il  se  termine  dans  le  cortex  du  vermis 
superieur,  des  deux  cotes,  par  des  fibres  directes  et  surtout  par 
des  fibres  erodes. 

Ce  faisceau  relie  la  moelle  (cordon  lateral)  au  vermis,  en 
suivant  un  trajet  anterieur,  indirect;  e’est  le  faisceau  spino-cere- 
belleux  ventral  (on  pourrait  ajouter  indirect)  de  certains  auteurs; 
il  est  en  outre  croise  en  raison  de  son  origine  dans  les  cellules  de 
la  base  de  la  corne  anterieure  controlaterale.  Il  constitue  le 
pendant  du  faisceau  de  Flechsig.  Comme  ce  dernier,  il  tire  son 
origine  de  cellules  mddullaires  non  loin  desquelles  aboutissent 
des  fibres  sensibles  emanant  de  la  peau,  des  muscles  et  des  arti¬ 
culations.  Comme  ce  dernier,  il  peut  etre  considere  comme 
apportant  au  vermis  des  renseignements  sur  l’dtat  de  ces  or- 
ganes  (sensibilite  profonde). 

3.  Fibres  arciformes  internes. 

Il  s'agit  de  fibres  qui  proviennent,  indirectement  pour  la 
plupart,  des  faisceaux  de  Goll  et  de  Burdach.  Ces  fibres  naissent, 
en  effet,  presque  toutes,  dans  le  bulbe  au  niveau  des  noyaux  de 
Goll  et  de  Burdach,  noyaux  dans  lesquels  se  terminent  les  fais¬ 
ceaux  du  meme  nom. 

Ces  fibres  gagnent  le  cervelet  apres  decussation  par  les  pedon- 
cules  inferieurs  et  se  distribuent  aux  hemispheres  et  au  vermis 
cerebelleux.  Elies  sont  accompagnees  de  quelques  rares  fibres, 
qui,  elles,  proviennent  directement  des  faisceux  de  Goll  et  de 
Burdach  sans  s’etre  arretees  dans  les  noyaux, 

4.  Fibres  arciformes  externes. 

Celles-ci  proviennent  des  noyaux  dits  arciformes  situes  au  devant 
des  pyramides  bulbaires  ;  apres  avoir  contourne  la  face  laterale 
du  bulbe,  elles  montent  dans  le  pedoncule  cdrebelleux  inferieur 
et  se  terminent  dans  le  cortex  cdrebelleux. 

L’ensemble  de  ces  fibres  arciformes  (internes  et  externes)  relie 
le  bulbe  et,  indirectement,  la  moelle  (cordons  posterieurs)  aux 
hemispheres  cerebelleux ;  comme  les  cordons  posterieurs  de  la 
moelle  sont  les  conducteurs  de  la  sensibilite  profonde  de  la  peau,  , 
des  muscles  et  des  articulations,  ces  fibres  peuvent  etre  consi- 
ddres  au  meme  titre  que  les  fibres  des  faisceaux  de  Flechsig  et 
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de  Gowers,  comme  renseignant  les  hemispheres  sur  l’etat  de  la 
sensibilite  profonde  de  ces  organes. 


5.  Faisceau  cleitero-cdrebelleux. 

Ge  faisceau  est  constitue  par  un  ensemble  de  fibres  qui  unis- 
sent  le  noyau  de  Deiters,  les  unes  au  cortex  du  vermis,  d’autres 
au  cortex  de  l’hemisphere,  d’autres  encore  aux  noyaux  centraux. 

Ces  fibres  font  naturellement  partie  des  voies  vestibulo-cere- 
belleuses.  Comme,  par  ailleurs,  le  noyau  de  Deiters  est  en  con¬ 
nexion  —  du  moins  physiologiquement  —  avec  le  labyrinthe,  on 
peut  considerer  que  le  faisceau  deitero-cerebelleux  qui  unit  indi- 
rectement  le  labyrinthe  au  cervelet  renseigne  celui-ci  sur  l’etat 
de  celui-la. 
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6.  Fibres  du  noyau  du  cordon  lateral. 

Ces  fibres  vont  du  bulbe  au  cortex  cdrebelleux  par  le  pedon- 
cule  inferieur  suivant  certains  auteurs,  par  le  pedoncule  supe- 
rieur,  en  s’unissant  au  faisceau  de  Gowers,  suivant  d’autres 
auteurs. 

7.  Fibres  olivo-ceribelleuses . 

Ces  fibres,  egalement  d’origine  bulbaire,  unissent  l’olive  au 
cortex  de  l’hemisphere  cerdbelleux  oppose,  en  passant  par  le 
pedoncule  inferieur  du  cote  oppose  a  l’olive  bulbaire. 

8.  Fibres  nucleo-cerebelleuses. 

D'apres  Tilnej  et  Riley  (1921),  les  noyaux  des  V%  VII6,  IXC  et 
Xe  paires  cr&niennes  emettent  des  fibres  dites  nucleo-cdrebel- 
leuses,  lesquelles  se  melent  aux  faisceaux  composant  le  pedon¬ 
cule  cerebelleux  inferieur  et  se  terminent  dans  le  noyau  du  toit 
homo  et  hetero-lateral. 

9.  Fibres  tedo-ceribelleuses. 

Decrites  par  Edinger,  celles-ci  proviennent  des  cellules  de  la 
calotte  pedonculaire  et  cheminent  dans  le  pedoncule  cerebelleux 
superieur  pour  se  terminer  probablement  dans  le  cortex  du  cer¬ 
velet.  Par  elles  se  transmettraient  au  cervelet  des  excitations 
venues  des  centres  visuels. 

10.  Fibres  ponto-cerebelleuses . 

Elles  constituent  la  presque  totalite  du  pedoncule  cerebelleux 
moyen  (Brachium  pontis)  ;  leurs  cellules  originelles  ne  sont 
autres  que  les  elements  qui  se  groupent  entre  les  fibres  des  fais¬ 
ceaux  pyramidaux  et  que  Eon  designe  sous  le  terme  de  noyaux 
du  pont.  Apres  decussation,  ces  fibres  ponto-cerebelleuses 
gagnent  le  cervelet  et  se  terminent  dans  le  cortex  des  hemis¬ 
pheres  et  du  vermis. 

L’etude  des  voies  cerebellopetes  nous  permet  de  nous  faire 
une  idee  des  influences  auxquelles  peut  etre  soumis  le  cervelet 
de  la  part  des  differents  segments  de  l’axe  cerebral-spinal.  Par 
les  faisceaux  cerebelleux  directs  (dorsal  ou  de  Flechsig)  et  croise 
(ventral  ou  de  Gowers)  sont  transmises  les  excitations  qui  pro¬ 
viennent  de  tout  le  segment  inferieur  du  corps  ;  par  les  fibres 
qui  emanent  des  noyaux  de  Deiters  et  de  Bechterew  cheminent 
les  excitations  provenant  du  nerf  vestibulaire  ;  par  les  fibres 
tecto-cerebelleuses  les  excitations  des  centres  visuels  primaires  ; 
par  les  fibres  nucl6o-cerebelleuses  les  excitations  emanees  des 
nerfs  trijumeau,  glosso-pharyngien,  pneumogastrique  ;  enlin  par 
les  fibres  ponto-cerebelleuses  qui  constituent  le  tres  important 
pedoncule  cerebelleux  moyen,  s’acheminent  vers  le  cervelet 
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toutes  les  excitations  qui  ont  pour  origine  le  cortex  du  cerveau. 
Ge  dernier  point  doit  nous  arreterun  moment. 

On  sait  que  le  cerveau  exerce  sur  le  cervelet  une  influence  de 
toute  premiere  importance,  bien  qu’il  n’existe  aucune.  fibre  qui, 
issue  du  cortex  cerebral,  se  termine  directement  dans  le  cerve¬ 
let.  L’influence  cerebrale  est,  en  etfet,  transmise  au  cervelet  d’une 
maniere  indirecte  par  l’intermediaire  des  fibres  ponto-cerebelleu- 
ses.  Celles-ci  ont,  nous  l’avons  vu,  pour  origine,  les  nombreuses 
cellules  qui  constituent,  dans  la  protuberance,  ce  que  les  anato- 
mistes  appellent  les  noyaux  du  pont  (nuclei  pontis).  Or,  c’est 
precis6ment  autour  _de  ce  noyau  que  viennent  se  terminer  les 
differents  faisceaux  de  projection  du  cortex  cerebral  designes  du 
nom  de  faisceaux  cortico-pontins. 

Deux  d’entre  eux  sont  parfaitement  individualises  au  point  de 
vue  anatomique  et  m6me  physiologique  ;  l’un  n’est  autre  que  le 
faisceau  fronto-pontin  qui  forme  une  grande  partie  du  bras  ante- 
rieur  de  la  capsule  interne  et  occupe,  dans  le  pedoncule  cere¬ 
bral,  le  cinquieme  interne  de  son  pied  ;  l’autre,  le  faisceau  de 
Turk,  ou  faisceau  temporo-pontin,  nait  au  niveau  des  deux  pre¬ 
mieres  circonvolutions  temporales,  chemine  dans  la  partie  pos- 
terieure  de  la  region  capsulaire  sous-lenticulaire,  occupe  le  cin¬ 
quieme  externe  du  pied  du  pedoncule  cerebral  et,  comme  son 
congenere,  le  faisceau  fronto-pontin,  s’arborise  autour  des  cel¬ 
lules  des  noyaux  pontiques.  Plus  recemment,  nombre  d’anato- 
mistes  ont  admis  que  les  noyaux  du  pont  recevaient  des  fibres, 
non  seulement  des  circonvolutions  frontales  et  temporales,  mais 
aussi  des  circonvolutions  parietales  et  occipitales  (faisceaux 
parietaux-pontins  (Claude  et  Lhermitte)  et  faisceaux  occipito- 
pontins).  Gr&ce  a  ces  faisceaux,  les  noyaux  du  pont  et,  par  con¬ 
sequent,  le  cervelet  lui-m6me  semblent  pouvoir  etre  influences 
par  la  plupart  des  centres  du  manteau  cerebral. 

Voies  ckRfiBELLOFUGES.  —  Les  faisceaux  qui  quittent  le  cerve¬ 
let  sont  les  suivants  : 

a)  Faisceau  dit  Brachium  conjonctivum. 

Ce  faisceau,  tres  important,  suit  les  hemispheres  cerebelleuses 
avec  le  noyau  rouge  et  la  couche  optique  du  cote  oppose  en  pas- 
sant  par  le  pedoncule  superieur.  II  comprend,  en  realite,deux  fais¬ 
ceaux  :  le  brachium  proprement  dit  et  le  brachium  accessoire. 

Le  brachium  (1)  part  du  noyau  dentele,  traverse  la  calotte 
protuberantielle,  gagne  la  calotte  du  c6te  oppose  et  se  termine 
dans  le  noyau  rouge  apres  .  avoir  envoye  quelques  fibres  a  la 
couche  optique  et  des  fibres  a  la  calotte  protuberantielle. 
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Le  brachium  accessoire  (1  ***)'part  du  noyau  du  toit,  traverse 
la  ligne  mediane  pour  gagner  le  vermis  du  c&te  oppose  ;  apres 
avoir  forme  une  sorte  d’encapuchonnement  qui  recouvre  le  bra¬ 
chium,  il  se  termine  dans  le  noyau  rouge  et  la  couche  optique  du 
c6t6  oppose. 


Voies  cfirfibellofuges. 

Du  noyau  rouge  les  fibres  gagnent,  les  unes  la  "moelle,  les 
autres  le  cortex  cerebral.  Les  fibres  medullaires  (2)  descendent 
par  la  calotte  protuberantielle  et  le  toit  du  bulbe  vers  le  cordon 
lateral  du  c6te  oppose  ;  elles  se  continuent  tout  le  long  de  la 
moelle  en  constituant  le  faisceau  rubro-spinal  de  Monakow  lequel 
est  situe  en  avant  du  faisceau  pyramidal  crois6  et  emet  des  col¬ 
laterals  destinees  aux  cellules  de  la  corne  anterieure  de  la 
moelle  ou  de  la  corne  laterale.  Les  fibres  cerebrates  gagnent, 
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par  la  capsule  interne,  la  zone  sensitivo-motrice  du  cortex  ou 
elles  entrent  en  contact  avec  Torigine  du  faisceau  pyramidal 
qui,  en  raison  de  son  entrecroisement,  se  distribue  au  c6t§  opposd. 

Ainsi,  le  faisceau  dit  brachium  conjonctivum,  apres  avoir  subi 
lui-mdme  un  entrecroisement,  se  met  en  rapport  avec  des  fibres 
qui,  elles  aussi,  s’entrecroisent.  II  resulte  de  ce  double  croisement 
en  sens  contraire  que  lout  se  passe  comme  s’il  n'y  avait  pas  eu  de 
croisement :  chaque  hemisphere  cer&belleux  commande  a  la  moitii 
correspondante  du  corps  et  cela  nous  permet,  des  maintenant,  de 
comprendre  pourquoi  les  symptdmes  cerdbelleux  sont  homolatd- 
raux,  contrairement  aux  symptdmes  cerebraux. 

b)  Faisceau  cdrdbelleux  descendant. 

Bien  etudie  par  Andre  Thomas,  ce  faisceau  (3)  moins  impor¬ 
tant  que  le  precddent,  unit  directement  les  noyaux  centraux  du 
cervelet  a  la  moelle,  en  passant  par  le  pedoncule  inferieur. 

c)  Faisceau  cerebello-Deitersien  croisi,  encore  appele 
tractus  uncinatus. 

Ce  faisceau  (4)  appartient  au  systeme  cerebello-vestibulaire. 
Parti  du  noyau  du  toit,  il  traverse  la  ligne  mediane  au  niveau 
du  plafond  du  quatrieme  ventricule,  arrive  dans  Fhemisphere 
cSrebelleux  opposd  et  se  termine  dans  le  noyau  de  Deiters. 

d)  Faisceau  ceribello-Deitersien  direct. 

Ce  faisceau  (5)  qui  appartient  egalement  au  systeme  cdrebello- 
vestibulaire  part  du  noyau  dentele  et  gagne  directement  le 
noyau  de  Deiters  du  mdme  c&te, 

e)  Faisceaux  Deitero-spinaux  direct  et  croise. 

Ces  faisceaux  (6  et  6  bis)  n’appartiennent  pas,  a  proprement 
parler,  au  systeme  cerebello-vestibulaire.  Neanmoins,  comme  le 
noyau  de  Deiters  est  en  connexion  avec  le  cervelet  par  les  fais¬ 
ceaux  que  nous  venons  de  signaler,  on  peut  considerer  les  fais¬ 
ceaux  Deitero-spinaux  (de  mdme  que  le  faisceau  rubro-spinal), 
comme  la  prolongation,  apres  un  delai,  des  fibres  cerebelleuses 
vers  la  moelle. 

Issus  tous  deux  des  cellules  du  noyau  de  Deiters,  ces  fais- 


536 


FERNAND  LEMAiTRE 


ceaux  occupent,  dans  la  moelle,  deux  regions  distinctes  d’apres. 
Tilney  et  Riley.  Le  faisceau  Deitero-spinal  direct  chemine,  en 
effet,  dans  Cette  region  marginale  de  la  moelle  qui  donne  passage 
aux  fibres  des  racines  anterieures ;  le  faisceau  Deitero-spinal 
croisd,  au  contraire,  se  trouve  situ6  en  bordure  de  la  fissure 

f  - 


2 
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Fig.  7. 

Coupe  de  la  moelle. 

Fibres  cerebellopetes. 

1  (Flechsig).  —  2  (Gowers).  —  3  (Goll  et  Burdacb).,  . 

Fibres  airebellof ages. 
a.  (Monakow).  —  b  (Cdrdbello-Deitersien). 

median  e  anterieure.  La  terminaison  de  ces  faisceaux  n’est  pas 
rigoureusement  determinee  ;  on  admet,  en  general,  que  leurs 
cylindre-axes  s’arborisent  autour  des  cellules  radiculaires  ante¬ 
rieures  de  la  moelle. 

Telles  sont  les  voies  cerebelleuses.  Parmi  celles-ci  nous  avons 
note  quelques  faisceaux  qui  unissent,  d’une  part,  le  labyrinthe 
au  cervelet  et,  d’autre  part,  le  cervelet  aux  voies  labyrinthiques 
(au  noyau  de  Deiters). 

Ces  faisceaux  sont  tres  importants  puisqu’ils  servent  de  base 
a  la  theorie  de  Barany  qui  fait  jouer  un  role  capital  au  cervelet 
dans  les  manifestations  du  vestibule  ;  malheureusement,  comme 
le  fait  remarquer  Levy-Valensi,  certains  de  ces  faisceaux  sont 
hypothetiques... 

Et,  cependant,  les  voies  vestibulaires  et  les  voies  cerebelleuses 


ABCfcS  CfiREBELIEUX  d’oRIGINK  ACRICULAIRE  537 

presentent,  pour  l’otologiste,  un  tel  interet  qu’il  me  parait  indi- 
que,  maintenant  que  nous  connaissons  celles-ci,  de  schematiser 
celles-D. 

Voies  vestibulaires.  —  Le  nerf  vestibulaire,  arrive  au  niveau 
de  la  fossette  laterale  du  bulbe,  se  divise  en  deux  racines  qui 
gagnent  la  serie  des  noyaux  bulbaires,  para-cerdbelleux,  que 
nous  connaissons  :  noyau  terminal,  noyau  de  Deiters,  noyau  de 
Bechterew,  noyau  dorsal. 


Si  nous  faisons,  momentanement,  abstraction  des  connexions 
c6r6belleuses,  on  peut  dire  qu’a  cela  se  resument  les  voies  affe- 
rentes  vestibulaires. 

Les  voies  efferentes  au  nombre  de  trois,  sont  egalement  sim¬ 
ples  ;  ce  sont  : 

a)  Des  fibres  ascendantes,  directes  et  croisees,  que  l’on  peut 

1.  Les  figures  III,  V,  VI  et  VIII  sont  empruntfies,  avec  quelques  modifications, 
au  travail  de  Friesnet  et  Braun  :  Cerebellar,  abscess ;  Paul  Hoebet,  New-York, 
191R  ’  ’  ’ 
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considerer  comrae  aboutissant  aux  centres  oculogyres  correspon- 
dants  ; 

b)  Des- fibres  descendantes  directes  et  croisees  (surtout  direc- 
tes)  que  nous  connaissons  puisqu’elles  ne  sont  autres  que  celles 
des  faisceaux  Deitdro-spinaux. 

c)  Des  fibres  d’union  pour  le  noyau  du  pneumogastrique,  fibres 
particulierement  importantes  puisqu' elles  expliquenl  les  nausiesy 
les  vomissements,  les  etats  lipothymiques  qui  accompagnent  les 
excitations  des  voies  vestibulaires. 

Si,  maintenant,  nous  schematisons  les  connexions  qui  existent 
entre  les  voies  vestibulaires  et  les  voies  c6r6belleuses  nous 
voyons  que  les  voies  vestibulo-cerebelleuses  sont  repr^sentees 
par  : 

I.  —  Quelques  fibres  emises  directement  par  le  nerf  vestibu- 
laire  pour  le  noyau  du  toit ; 

II.  —  Le  faisceau  Deitero-cerdbelleux  qui  unit  le  noyau  de 
Deiters  au  vermis  et  a  l’hemisphere;  et  que  les  voies  c6rebello- 
vestibulaires  sont  represent4es  par  : 

A.  —  Le  faisceau  cerebello-Deitersien  croise  qui  emane  du 
noyau  du  toit  et  aboutit  au  noyau  de  Deiters  du  c6te  oppose  ; 

B.  —  Le  faisceau  cerebello-Deitersien  direct  qui  part  du  noyau 
dentel6  et  se  termine  dans  le  noyau  de  Deiters  du  m6me  c&te. 


Rappel  de  physiologie. 

Les  premieres  notions  de  physiologie  cerebelleuse  datent  exac- 
tement  d’un  siecle,  puisque  c’est  en  1822  que  Flourens  com- 
mensa  a  Paris  ses  belles  recherches  sur  les  fonctions  du  cerve- 
let.  Or,  le  nom  de  Flourens  doit  Stre  immediatement  prononc6 
quand  on  aborde  le  probleme  de  la  physiologie  du  cervelet,  car 
les  travaux  de  celui-ci  marquent  non  seulement  le  debut  de  nos 
connaissances  sur  ce  sujet  mais  nous  enseignent  des  faits  d’une 
importance  telle  qu’ils  constituent,  peut-etre  encore  aujourd’hui, 
le  meilleur  de  notre  bagage  scientifique  en  ce  qui  concerne  la 
physiologie  cerdbelleuse. 

Depuis  Flourens,  le  cervelet  a  ,exerc6  la  sagacite  de  nombreux 
physiologistes  et,  cependant,  les  acquisitions  nouvelles,  pour 
int6ressantes  qu’elles  soient,  laissent  encore  planer  sur  le  role  du 
cervelet  une  part  considerable  d’inconnu.  Cela  tient  a  deux  fac- 
teurs,  d’une  part,  le  pouvoir  de  compensation  tres  grand  que 
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poss&de  le  cervelet,  d’autre  part,  l’incertitude  des  m6thodes 
experimentales  employees. 

Le  pouvoir  de  compensation  est  la  faculty  que  possede  le  cer¬ 
velet  de  faire  disparaitre,  de  «  compenser  »,  lui-m6me  ou  par 
l’intermediaire  du  cerveau  ou  du  labyrinthe  les  troubles  fonc- 
tionnels  resultant  de  son  alteration  anatomique.  La  connaissance 
de  ce  pouvoir  decompensation  est  une  notion  bien  etablie.  Quand, 
experimentalement,  une  partie  du  cervelet  a  ete  detruite,  les 
troubles  resultant  de  cette  destruction  disparaissent  rapidement, 
en  quelques  jours  et  le  physiologiste  qui  les  veut  observer  n’a 
guere  le  temps  de  les  etudier.  G’est  pour  cela  que  l’experimen- 
tation  a  longue  dcheance,  si  utile  quand  il  s’agit  du  cerveau,  est 
infructueuse  quand  il  s’agit  du  cervelet.  De  meme  lorsque,  spon- 
tan6ment,  se  developpe  une  affection  cerebelleuse  a  Evolution 
lente,  les  phenomenes  de  compensation  entrent  en  jeu  avec  une 
rapidite  telle  que,  quand  la  lesion  est  constitute,  la  compensa¬ 
tion  est  dejti  faite  et  que  le  clinicien  ne  constate  presque  aucun 
trouble  fonctionnel.  G’est  pour  cela  que  le  neurologiste  qui 
observe  d’ordinaire  des  maladies  a  evolution  lente  (tumeurs, 
kystes,  ramollissements)  ne  tire  pas  de  l’observatiori  clinique  les 
renseignements  qu’il  semble  a  priori  devoir  en  attendre.  Par 
contre, lorsque  la  lesion  ctrebelleuse  presente  une  marche  rapide, 
le  clinicien  peut  surprendre  des  symptomes  assez  nets  pour  qu’ils 
contribuent  au  progresde  nos  connaissances  physiologiques.C’est 
pour  cela  que  l’otologiste  qui  a  l’occasion  d’observer  des  cas 
d’abces  du  cervelet,  affection  dont  revolution  est  d’ordinaire  plus 
rapide  que  celle  des  autres  affections  du  cervelet,  est  place,  a  ce 
point  de  vue,  dans  de  meilleures  conditions  que  le  neurologiste  ; 
c’est  ainsi  que  Baranv  a  pu  preciser  certains  points  de  physiolo- 
gie  cerebelleuse. 

Il  convient  de  noter  que  le  pouvoir  de  compensation  est  d’au- 
tant  plus  marque  que  le  sujet  est  plus  41eve  dans  l’echelle  ani- 
niale  ;  le  singe  possede  un  pouvoir  de  compensation  plus  grand 
que  celui  du  chien;  aussi  est-il  un  moins  bon  sujet  d’experience 
que  ce  dernier.  L’homme  possede  naturellement  le  pouvoir  de 
compensation  le  plus  developpe  ;  c’est  un  tres  mauvais  sujet 
d  observation.  Il  semble,  en  effet,  que  le  role  du  cerveau,  en  tant 
quorgane  de  suppleance  cerebelleuse,  soit  tr6s  important ;  dans 
les  cas  d’agenesie  totale  du  cervelet,  les  troubles  cer6belleux  sont 
relalivement  minimes  et,  fait  interessant,  ces  troubles  regressent 
a  mesure  que  se  developpe  le  cerveau  de  1’enfant. 

L’incertitude  des  methodes  experimentales  employees,  qu’elles 
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soient  directes  ou  indirectes,  est  le  deuxieme  facteur  qui  entrave. 
le  progres  de  nos  connaissances  physiologiques. 

Les  methodes  indirectes  ne  s’adressent  pas  directement  au  cer- 
velet ;  elles  interrogent  un  organe  voisin,  le  plus  souvent  le 
labyrinthe.  Elles  ont  Finconvenient  d’admettre,  comme  base,  une 
hypothese  puisqu’elles  supposent  que  les  reactions  observees  ont 
leur  raison  d'etre  dans  le  cervelet.  De  plus,  elles  ne  peuvent 
solutionner  le  probleme  qui  se  pose  si  souvent  en  physiologie 
a  savoir  :  si  la  faction  observee  est  purement  cerebelleuse,  ou 
paracerebelleuse,  labyrinthique.  C’est  cependant  par  les  m6tho- 
des  indirectes  que,  chez  l’homme,  Barany  a  commence  ses  recher- 
ches  et  obtenu  ses  premiers  resultats  ;  il  est  vrai  qu’il  les  a  con- 
tinuees  et  confirmes  par  une  methode  directe,  la  refrigeration  du 
cervelet. 

Les  methodes  directes  sont  egale.ment  justiciables  de  critiques, 
qu’elles  soient  rdalisees  par  des  processus  mecaniques,  chimi- 
ques  ou  physique^.  Les  lesions  mdcaniques,  par  piqures,  par 
cauterisations  au  ler  rouge,  voire  par  ablation,  determinant  sou¬ 
vent,  en  un  point  du  cervelet,  la  destruction  et,  en  un  autre 
point,  l’excitation  de  la  substance  cerebelleuse.  La  difficulty  de 
^interpretation  des  phenomenes  observes  s’augmenle  ainsi  du  fait 
que  l’on  doit  alors  faire  le  depart  entre  ce  qui  est  inhibition  et  ce 
qui  est  irritation.  Les  diverses  actions  chimiques  sont,  pour  les 
mSmes  raisons,  justiciables  des  m3mes  reproches.  De  tous  les 
processus  physiques,  les  excitations  electriques  sont  les  plus 
couramment  employees  ;  or,  Futilisation  des  courants  galvani- 
ques  et  faradiques,  qui  ont  procure,  en  physiologie  cerebrale,  de 
si  fructueux  resultats,  n’ont  pas  donne,  en  physiologie  cerebel¬ 
leuse,  ce  que  Ton  attendait  d’eux.  L'ecorce  cerebelleuse  parait, 
en  effet,  peu  excitable  ;  pour  agir  sur  elle,  le  courant  electrique 
doit  etre  plus  fort  que  pour  agir  sur  le  cortex  cerebral  ;  il  en 
resulte,  pour  le  cervelet,  un  danger  de  diffusion  qui  n’existe  pas 
pour  le  cerveau,  et  ce  danger  est  d’autant  plus  grand  que  les 
noyaux  centraux  du  cervelet,  peu  eloignes  du  cortex  cerebelleux, 
paraissent,  eux,  tres  sensibles  a  Faction  des  courants  electriques. 
Il  en  resulte  que  l’on  risque  d’attribuer  a  l’ecorce  du  cervelet  ce 
qui  revient  aux  noyaux  centraux  ;  nous  verrons  que  les  physio- 
logistes  ne  sont  m6me  pas  arrives  a  se  mettre  d’accord  sur  la 
question  primordiale  de  la  sensibility  ou  de  la  non-sensibilite  du 
cortex  cerebelleux  aux  courants  yleciriques.  Pour  en  finir  avec 
les  methodes  permettant  d’interroger  directement  le  cervelet,  il 
convient  de  rappeler  Faction  du  froid  ;  nous  avons  dyja  eu  l’oc- 
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casion  de  signaler  la  methode  de  refrigeration  qui  a  permis  k 
Barany  de  contr6ler  l’existence  et  de  preciser  le  siege  de  certains 
centres  c6r6belleux.  Cette  methode,  pour  ingenieuse  qu’elle  soit, 
reste  limilee  dans  ses  applications. 

Les  physiologistes,  loin  d’etre  rebut4s  par  ces  difficultes  d’ex- 
perimentation  semblent,  au  contraire,  avoir  ete  stimules  par 
elles.  Leurs  recherches  sont  en  effet,  extr4mement  nombreuses. 
Analysons  rapidement  les  plus  importantes  (1). 

Les  premieres  experiences  remontent,  nous  l’avons  vu,  a 
Flourens.  En  1822,  celui-ci  observe,  chez  le  pigeon,  les  eflets  de 
la  suppression,  par  couches  successives,  du  cervelet  ;  en  1824, 
il  sectionne  les  canaux  semi-circulaires  ;  il  est  frappe  de  la  res- 
semblance  qui  existe  entre  les  phenomenes  ainsi  obtenus  et  les 
phdnomenes  qui  resultent  de  la  destruction  du  cervelet. 

Presque  en  meme  temps  (1825)  Magendie  pratique  la  section 
du  pedoncule  cerebelleux.  La  section  unilateral  du  pont  de 
Varole  (pedoncule  cerebelleux  moyen)  determine  la  rotation  de 
l’animal  sur  lui-m6me,  vers  le  c&te  de  la  blessure,  fait  deja  etabli 
anterieurement  par  Pourfour  du  Petit ;  la  rotation  cesse  des  que 
l’on  sectionne  le  pont  du  cote  oppose.  La  section  des  pedoncules 
cerebraux,  pedoncules  auxquels  s’unissent  les  fibres  des  pedon¬ 
cules  cerebelleux  superieurs,  determine  la  chute  brusque  de  l’ani¬ 
mal  en  avant.  La  section  des  pedoncules  cerebelleux  inferieurs 
provoque  le  recul,  la  chute  ou  de  veritables  culbutes  en  arriere. 

En  1828,  Flourens  confirme  les  experiences  de  Magendie, 
constate  l’analogie  qui  existe  entre  les  canaux  horizontaux  et 
les  pedoncules  moyens,  entre  les  canaux  anterieurs  et  les  pedon¬ 
cules  superieurs,  entre  les  canaux  posterieurs  et  les  pedoncules 
inferieurs. 

Des  cette  epoque,  il  est  etabli  que  le  cervelet  et  les  canaux 
semi-circulaires  sont  les  organes  de  l’6quilibre.  Des  cette  epoque 
egalement,  les  rapports  physiologiques  entre  le  cervelet  et  le 
labyrinthe  sont  nettement  pos6s,  mais  nullement  precises  ;  nous 
verrons  qu’aujourd’hui  ce  probleme  n’est  guere  mieux  resolu. 
Des  cette  epoque  enfin,  est  entrevue  la  possibility  d’interroger  le 
cervelet  par  l’intermediaire  du  labyrinthe  ;  nous  savons  dej a  que 
cette  methode  indirecte  d’investigation  cerebelleuse  a  servi  de 
point  de  depart  aux  travaux  de  Barany. 

1-  Consulter  le  mimoire  de  A.  Tournay:  La  Recherche  expcrimentale  des 
localisations  c<5r6belleuses  (Biologie  Medicate,  fevrier  1914)  ainsi  qne  le  rapport 
de  Babinski  et  Tournay,  travaux  auxquels  nous  avons  fait  les  plus  larges 
emprunts. 
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Les  recherches  experimentales,  commencees  en  France,  sont 
delaissees  pendant  un  demi-siecle  ;  elles  reprennent  en  Angle- 
terre  avec  David  Ferrier.  En  1878,  cet  auteur  utilise  la  methode 
de  l’excitation  electrique  qui  vient  de  donner  des  resultats  si 
fructueux  en  physiologie  cerebrale.  David  Ferrier  confirme  les 
resultats  obtenus  par  Flourens  et  les  precise  en  localisant  a  telle 
ou  telle  partie  du  cervelet  les  troubles  observes  ;  il  montre  que 
la  chute  en  avant  est  obtenue  par  la  section  du  canal  semi-cir- 
culaire  anterieur  et  la  destruction  de  la  partie  anterieur  e  du  ver¬ 
mis,  que  la  chute  en  arriere  resulte  de  la  section  du  canal  pos- 
t6rieur  et  de  la  destruction  de  la  partie  postdrieure  du  vermis , 
que  la  chute  avec  rotation  laterale  est  due  a  la  section  du  canal 
horizontal  et  la  destruction  des  hdmispheres.  II  montre,  d’autre 
part,  que  l’excitation  du  cervelet  provoque  des  troubles  de  l’equi- 
libre  analogues  aux  troubles  produits  par  la  destruction  de  cet 
organe  mais  que  les  troubles  de  l’equilibre  sont  de  sens  absolu- 
ment  contraire  suivant  qu’il  y  a  eu  excitation  ou  destruction.  En 
somme,  avec  David  Ferrier  se  pose  la  doctrine  des  localisations 
cerebelleuses. 

Luciani,  en  1891,  experimente  en  pratiquant  aseptiquement  de 
v6ritables  interventions  cbirurgicales,  ce  qui  lui  permet  de  con- 
server  ses  animaux,  de  faire  des  observations  de  longue  duree  et 
de  controler,  par  des  autopsies,  les  lesions  anatomiques  defini¬ 
tives  qu’il  a  faites  ;  il  procede,  en  somme,  pour  le  cervelet,  de 
la  m£me  maniere  qu’Ewald  pour  le  labyrinthe.  Luciani  peut 
ainsi  constater  l’importance  des  phenomenes  de  compensation 
qui,  nous  le  savons,  dominent  la  physio-pathologie  cerebelleuse. 
11  note  V homolatdralitd  predominant  des  symptomes  observes : 
«  si  le  cervelet  est  un  organe  a  action  bilaterale,  dit  il,  cette 
«  action  prevaut  de  maniere  directe,  contrairement  aux  hemis- 
«  pberes  cerebraux  qui  exercent  une  action  bi-laterale  mais  qui 
«  prevaut  de  maniere  croisee  ».  Luciani  note  egalement  que  les 
troubles  sont  caracterises,  non  seulement  par  l’homolateralite, 
mais  encore  par  un  certain  defaut  ou  exces  de  mesure  qu’il 
appelle  dysmetrie.  Enfin,  pour  Luciani,  il  existe  un  tonus  c6r6- 
belleux  comme,  pour  Ewald,  il  existe  un  tonus  labvriuthique  ; 
ainsi,  cet  auteur  entrevoit  le  role  tonique  musculaire  du  cervelet 
dont  l’importance  serait  capitale  pour  les  physiologistes  actuels. 
L’ceuvre  de  Luciani  est  dont  fort  importante  bien  que  cet  auteur 
n’accepte  pas  la  theorie  de  la  doctrine  des  localisations  cer6- 
belleuses. 

En  1897,  la  these  d’Andre  Thomas  sur  «  Le  Cervelet »  marque 
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le  debut  de  toute  une  serie  de  recherches  qui  s’etendent  sur  une 
periode  de  plus  de  vingt  ans  puisque  le  dernier  travail  d’Andre 
Thomas  sur  Les  Blessures  du  Cervelet  date  de  1918.  Dans  son 
oeuvre,  mi-experimentale,  mi-clinique,  cet  auteur  insiste  sur  les 
troubles  de  la  regularisation  du  tonus,  sur  certaines  localisa¬ 
tions  qu’il  precise,  sur  la  passivite  qu’il  ddcrit ;  nous  y  revien- 
drons  a  propos  de  ses  travaux  faits  en  collaboration  avec  Durupt. 

En  1898,  Wersiloff  etudie  le  role  des  centres  purement  cer6- 
belleux,  en  excluant  faction  du  cerveau  par  l’ablation  prealable 
des  centres  moteurs  cerebraux  ;  il  confirme  les  resultats  obtenus 
anterieurement  et  essaie  .de  preciser  la  pbysiologie  du  vermis 
dont  l’action  serait  bi-laterale  et  qui,  d’apres  lui,  agirait  non  seu- 
lement  sur  le  tronc,  mais  aussi  sur  les  membres,  la  partie  supe- 
rieure  du  vermis  etant  en  relation  avec  les  membres  anterieurs 
et  la  partie  postero-inferieure  avec  les  membres  posterieurs. 

En  1904,  Pagano  utilise  Taction  du  curare  pour  provoquer 
des  excitations  limitees,  corticales  et  sous-corticales ;  il  retrouve 
les  centres  impairs,  medians,  a  action  bi-laterale  du  vermis  et 
les  centres  pairs,  lateraux,  a  action  unilateral,  homolaterale  des 
hemispheres  ;  il  retrouve  4galement  la  dysmetrie  et  constate,  de 
nouveau,  la  regression  des  troubles  crees  par  Texperimentation  ; 
c’est  a  Pagano  que  nous  devons  des  notions  precises  a  ce  sujet 
puisque  c’est  lui  qui  nous  a  appris  que  la  compensation  met 
d’autant  moins  longtemps  a  se  produire  que  Ton  s'adresse  a  des 
vertdbres  plus  elevds  dan's  la  serie  animale,  qu’elle  apparait  entre 
le  4"  et  le  5’  jour  chez  le  chien  lequel  presente  des  troubles  plus 
durables  que  le  singe  et  que,  chez  ce  dernier,  la  compensation 
apparaissait  moins  rapidement  que  chez  Thomme. 

Bolk,  dont  les  travaux  se  poursuivent  de  1902  a  1906,  pro¬ 
pose,  comme  base  rationnelle  anx  recherches  experimentales  et 
cliniques,  une  topographie  cerebelleuse  etablie  sur  Tanatomie 
comparee.  Afin  que  les  resultats  obtenus  par  les  divers  auteurs 
soient  comparables  entre  eux,  il  invite  les  physiologistes  et  les 
cliniciens  a  adopter,  au  lieu  de  la  classique  division  anthropoto- 
miste  du  cervelet,  un  type  etalon  base  sur  la  morphologie  com¬ 
paree  de  cet  organe,  type  susceptible,  par  consequent,  d’etre 
utilise  pour  tous  les  animaux. 

Van  Rynberk  (1907)  adopte,  comme  d’ailleurs  par  la  suite  un 
grand  nombre  de  physiologistes,  la  topographie  de  Bolk ;  il  etu¬ 
die  plus  particulierement  chez  le  chien  et  arrive  a  localiser,  d’une 
maniere  tres  precise,  les  troubles  de  la  motilite  de  la  tete  et  des 
patte  ;  il  insiste  sur  les  manifestations  de  la  dysmetrie  au  niveau 
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de  la  patte  anterieure.  Ces  manifestations  qui,  naturellement 
sont  homolaterales,  varient  suivant  que  l’on  examine  l’animal 
peu  de  temps,  ou  quelques  jours  apres  rintervenlion.  Peu  de 
temps  apres  l’intervention,  sous  une  influence  quelconque  (pin- 
cement,  bruit)  l’animal  flechit  vigoureusement  la  patte  au  coude, 
de  telle  sorte  que  son  extremite  yient  a  la  hauteur  de  l’oreille 
realisant  ainsi  le  mouvement  du  «  salut  militaire  ».  Quelques 
jours  apres,  le  phenomene  cesse  et,  a  sa  place,  apparait  une 
demarche  tres  speciale,  la  «  demarche  du  coq  »  qui  s’attenue 
egalement  tres  vite.  Mouvement  du  salut  militaire  et  demarche 
du  coq  sont,  a  deux  degres  differents,  des  manifestations  de  la 
dvsmetrie. 

Lewandowsky,  la  meme  annee  (1907),  signale  que  la  resection 
de  la  moitie  du  cervelet  se  manifeste,  avant  la  periode  d’incoor- 
dination,  par  une  periode  dite  d’attitudes  forcees.  Ces  attitudes 
forcees  consistent  eii  une  incurvation  du  corps,  une  tension  du 
cou  et  une  extension  des  extremites,  le  tout  du  c6te  de  la  lesion, 
ce  qui  explique  la  chute  de  ce  c&te.  EUe  se  manifestent  sponta- 
nement  mais  sont  plus  marquees  lorsque  l’animal  execute  un 
mouvement  volontaire.  Elies  ne  sont  dues  ni  a  la  paralysie,  ni 
a  la  contracture,  troubles  moteurs  que  ne  provoque  jamais  une 
lesion  du  cervelet  ;  elles  relevent  d’un  trouble  du  tonus  qui 
temoigne  d’une  atteinte  de  la  fonction  cerebelleuse. 

Horsley  en  1908,  reprend,  avec  ses  collaborateurs,  l’etude  de 
l’exploration  electrique  du  cervelet  ;  il  arrive  a  cette  conclusion 
que  l’ecorce  cerebelleuse  est  a  peu  pres  inexcitable  tandis  queles 
noyaux  centraux  le  sont  tres  nettement.  En  enfongant,  en  effet, 
dans  le  cervelet  de  fines  electrodes  engaindes  dans  du  verre,  il 
obtient  des  effets  moteurs  d’autant  plus  marques,  qu’il  se  rap- 
proche  davantage  des  noyaux  et  alors  que,  ce  faisant,  il  diminue 
l’intensite  du  courant  electrique.  L’excitation  de  la  paroi  poste- 
rieure  du  noyau  dentele  provoque  de  la  deviation  de  la  tete  et 
des  yeux  vers  le  c6te  excite  ;  l’excitation  du  segment  basal  de 
ce  meme  noyau  produit,  en  outre,  de  la  flexion  homolaterale  du 
coude  ;  l’excitation  portee  vers  les  noyaux  para-cerebelleux  (Dei- 
ters,  Bechterew)  provoque  des  mouvements  plus  etendus. 

Rothmann  (1910-1918),  qui  fut  charge  au  Congres  de  Londres, 
en  meme  temps  que  Babinski  et  Tout-nay,  d’un  rapport  sur  les 
symptomes  des  maladies  cerebelleuses  et  leur  signification,  ne 
partage  pas  les  conclusions  de  Horsley.  Par  la  methode  electrique 
bipolaire,  il  obtient,  chez  le  chien,  des  mouvements  homolate- 
raux  des  orteils  qui  se  relevent  ou  s’ecartent  suivant  que  le  cou- 
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rant  est  plus  ou  moins  fort.  D’autre  part,  en  pratiquant  avec  soin 
des  extirpations  limitees  a  1’tScorce,  qui  laissent  integres  les  nojaux 
centraux,  il  obtient  encore  des  attitudes  anormales  et  des  mou- 
vements  de  direction  anormale  au  niveau  de  la  patte  anterieure, 
de  la  patte  posterieure  ou  du  tronc,  suivant  le  siege  de  l’extirpa- 
tion.  Enfin,  la  decortication  de  tout  un  hemisphere  cerebelleux 
realise,  sur  les  pattes  et  le  tronc,  la  somme  des  effets  precedents. 
Pour  Rothmann,  le  cortex  cerebelleux  est  excitable. 

Andre  Thomas  et  Durupt  (1912-1914)  experimentent  sur  le 
chien  et  le  singe  ;  ils  retrouvent  l’homolateralitd  des  troubles  et 
leur  caractere  dysmetrique  ;  ils  admettent  l’existence  des  centres 
distincts  dans  les  hemispheres  cdrebelleux  pour  le  membre  supe- 
rieur  et  pour  le  membre  inferieur  ;  de  plus,  ils  considerent  que 
ces  centres  sont  decomposables  en  centres  secondaires  corres- 
pondant  a  un  segment  de  membre,  a  une  articulation  ;  ces  cen¬ 
tres  secondaires  president  a  l’elaboration  d’une  fonction  de  direc¬ 
tion  (extension,  flexion,  abduction,  rotation  en  dehors,  rotation 
en  dedans). 

Parmi  les  localisations  precisees  par  Thomas  et  Durupt,  il  en 
est  qui  presentent  un  grand  intdrdt  pour  Foto-rhino-laryngolo- 
giste  car,  si  ces  localisations  ne  sont  pas  interessdes  au  cours  des 
abces  cerebelleux,  leur  atteinte  se  manifeste  du  c6t4  du  larynx. 
Deja  Rothmann  avait  signale  un  centre  larynge  cerebelleux  qu’il 
situait  au  niveau  de  la  partie  tout  antdrieure  du  vermis.  Les 
troubles  resultant  de  Patteinte  de  ce  centre,  sur  la  description 
duquel  insistent  Thomas  et  Durupt,  sont  caracterises  par  Foc- 
clusion  imparfaite  de  la  glotte  et  par  des  secousses  fibrillaires  au 
niveau  des  cordes  qui  se  mettent  en  abduction.  Les  troubles  sont 
a  predominance  homolatdrale  ;  ils  sont  souvent  associes  a  des 
troubles  analogues  siegeant  au  niveau  des  muscles  de  la  langue 
et  des  muscles  masticateurs.  Lorsque  les  deux  centres  larynges, 
droit  et  gauche,  sont  d6truits  simultanement,  le  chien  n’aboie 
plus  pendant  plusieurs  semaines  ainsi  que  Rothmann  et  que  Tho¬ 
mas  ont  eu  l’occ'asion  de  le  constater.  Ces  troubles  larynges  ce¬ 
rebelleux  ont,  d’ailleurs,  ete  signales  chez  Fhomme  par  Royet  et 
Collet .  • 

Trois  auteurs  dont  il  me  reste  a  6tudier  maintenant  les  travaux 
ont  puissamment  contribue  a  developper  nos  connaissances  en 
physiologie  c6rebelleuse  :  Babinski,  Barany,  Sherrington. 

Babinski,  dont  le  nom  domine  la  pathologie  du  cervelet,  est 
restd  sur  le  terrain  de  la  clinique.  Son  oeuvre  qui  s’etend  de  1899 
a  n°s  jours  nous  a  fait  connaitre  des  symptbmes  nouveaux  d’une 
arch.  int.  laryvg.  1922,  n°  5.  35 
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importance  considerable  (asynergie,  adiadococinesie,  catalepsie 
cerebelleuse)  et  a  precise  le  caractere  de  certains  d’entre  eux 
(hypermetrie).  Nous  retrouverons  ces  symptomes,  qui  sont  autant 
^’acquisitions  nouvelles  et  precieuses  pour  la  physiologie  du  cer- 
velet,  lorsque  nous  dtudierons  cliniquement  le  syndrome  cere- 
belleux. 

Les  travaux  de  Barany  nous  interessent  au  premier  chef,  moins 
peut-£tre  en  raison  de  leur  portee  generale,  pourtant  indiscuta- 
ble,  qu’en  raison  de  leur  application  pratique  a  l’otologie,  de  leur 
importance  au  point  de  vue  du  diagnostic  des  suppurations  c6- 
rebelleuses  et  labyrinthiques. 

Pour  bien  comprendre  ces  travaux  qui  ont  abouti  a  la  decou- 
verte  de  centres  cer6belleux  particulars,  l’otologiste  doit  suivre 
Barany  dans  les  recherches  successives  qu’il  a  faites  sur  l’homme. 

Barany  a  ete  amen6  a  dScouvrir  ses  centres  cerebelleux  a  l’oc- 
casion  de  recherches  portant  sur  les  reactions  du  labyrinthe  et 
du  nerf  vestibulaire.  En  excitant  le  labyrinthe  par  les  methodes . 
habituelles,  Barany  constate  que,  outre  le  classique  nystagmus 
et  la  propulsion  laterale  du  tronc  bien  connue  de  tous,  il  se  pro- 
duit,  au  niveau  des  membres,  des  mouvements,  mouvements  que, 
plus  tard,  il  qualifiera  de  «  reactionnels  ».  En  quoi  consistent  ces 
mouvements  ?  Supposons,  pour  pr4ciser,  que  l’excitation  pro- 
duite  par  la  rotation,  ait  portd  sur  le  cote  droit.  Si  on  demande  au 
sujet  que  l’on  vient  de  faire  tourner  sur  luimeme  d’accomplir 
avec  les  membres  superieurs,  des  mouvements  verticaux  de  has 
en  haut  dans  le  plan  sagittal,  de  toucher,  par  exemple,  avec  son 
index  l’index  de  l’observateur  situe  dans  le  meme  plan,  mais  au- 
dessus  et  en  avant  de  1’index  du  sujet,  H  se  produit  un  mouvemenl 
re'actionnel,  qui,  des  deux  cdUs ,  entraine  le  membre  superieur  vers 
la  gauche.  Ge  fait  constitue  le  point  de  depart  des  decouvertes  de 
Barany. 

Entrons  dans  le  detail.  L’excitation  labyrinthique,  avons-nous 
dit,  provoque  : 

1°  Un  r6flexe  nystagmique  ; 

2°  Un  trouble  de  l’equilibre  caracterise  par  de  la  latero -pulsion; 

3°  (Et  c’est  la  le  fait  nouveau)  des  mouvements  reactionnels 
au  niveau  des  membres,  une  deviation  de  l’index  si  on  interroge 
le  membre  superieur.  . 

De  quel  cote  se  produisent  les  mouvements  reactionnels  des 
membres,  de  quel  c6te  ddvie  Findex  ?  Nous  venons  de  voir  que, 
pour  une  excitation  labyrinthique  droite,  la  deviation  se  fait  a 
gauche ;  elle  se  fait,  comme  d’ailleurs  la  latero-pulsion,  du  c6te 
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oppose  au  labyrinthe  excite.  Seul,le  nystagmus  qui  bat  a  droite 
parait  echapper  a  la  regie.  Mais  nous  savons  que  le  nystagmus 
est  la  r6sultante  de  deux  mouvements,  de  deux  secousses  : .  une 
secousse  lente  produite  par  l’excitation  et  une  secousse  rapide  qui 
n’est  qu’un  mouvement  de  ddfense  tendant  a  ramener  le  globe  a 
sa  position  normale.  Bien  que  l’on  designe  le  nystagmus  par  le 
c6te  vers  lequel  se  produit  la  secousse  rapide,  cliniquement  plus 
apparente  que  la  secousse  lente,  le  veritable  mouvement  reaction- 
nel  du  globe  est  la  secousse  lente ;  or,  la  secousse  lente,  dans  le 
cas  d’excitation  labyrinthique  droite,  se  fait  a  gauche.  Le  nys¬ 
tagmus  obeit  done,  lui  aussi,  a  la  regie  generale,  et  on  peut  dire 
que  l’excitation  labyrinthique  d6termine  des  mouvements  reac- 
tionnels  des  yeux,  du  tronc  et  des  membres,  du  c6td  oppose  au 
labyrinthe  excite.  Comme  corollaire,  il  convient  d’ajouter  que  la 
destruction  anatomique,  ainsi  que  l’inhibition  physiologique  du 
labyrinthe,  determinent  des  mouvements  reactionnels  des  yeux 
du  tronc  et  des  membres,  du  meme  c6te  que  le  labyrinthe  con- 
sidere  comme  paralyse. 

Ges  constatations  dtant  bien  6tablies,  Barany  a  dte  amene  a 
emettre  l’hypothese  suivante :  il  doit  exister,  dans  le  cervelet,  des 
centres  qui  president  a  la  direction  des  mouvements  des  mem¬ 
bres. 

Aussi,  dans  une  deuxieme  serie  de  recherches,  Barany,  voulant 
verifier  son  hypothese,  essaie  d’agir  directement  sur  les  centres, 
en  s’adressant,non  plus  au  labyrinthe,  mais  au  cervelet  lui-meme. 
Pour  cela,  sur  un  sujet  opere  et  gueri  d’un  abces  cerebelleux 
d’origine  otitique,  Barany  a  l’idee  de  projeter  un  jet  de  chlore- 
thyle  au  niveau  de  la  cicatrice  de  trepanation  ;  en  ce  point,  la 
dure-mere  est  recouverte  d’une  mince  couche  d’epiderme  neo- 
form6  et  l’action  refroidissante  du  chlordthyle  est  obtenue  en  deux 
a  trois  minutes.  Barany  constate  alors  deux  sortes  de  pheno- 
menes  : 

A.  —  Une  deviation  vers  la  droite  des  membres  superieur  et 
mferieur  droits,  deviation  analogue  au  mouvement  reactionnel 
qu  il  avait  obtenu,  non  pas  en  excitant,  mais  en  paralysant  le 
labyrinthe  droit  ;  il  note,  toutefois,  la  difference  suivante  :  en 
agissant  sur  le  labyrinthe,  il  avait  obtenu  une  deviation  des  mem¬ 
bres  des  deux  cdtes,  tandis  qu'en  s’adressant  au  cervelet,  il  obtient 
seulement  la  deviation  des  membres  correspondant  au  cote  re- 
froidi  du  cervelet. 

b)  La  disparition,  au  niveau  du  membre  droit,  du  mouvement 
reactionnel  vers  la  gauche  qu’il  provoquait  en  excitant  le  laby- 
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rinthe  droit,  alors  qu’au  niveau  du  membre  gauche,  il  se  produit 
encore  un  mouvement  reactionnel  vers  la  gauche. 

Tels  sont  les  faits.  Barany  a  pu  les  reproduire  maintes  fois  : 
toujours  ils  furent  identiques.  Sur  ces  faits  Barany  a  echafaude 
toute  une  theorie  qui,  si  elle  n’est  pas  exacte  a,  du  moins,  le 
double  merite  d’etre  seduisante  et  surtout  d’expliquer  les  pheno- 
mbnes  observes  exp^rimentalement  et  cliniquement. 

Tout  ce  que  l’on  peut  dire  de  la  theorie  de  Barany  c’est  que, 
n’dtant  pas  suffisamment  contrdlee  par  l’anatomie,  elle  est  peut- 
etre  exposee  sous  une  forme  trop  imperative.  A  la  formule  «  il 
existe  des  centres  qui...  »  Barany  aurait  pu  avantageusement 
substituer  la  formule  «  tout  se  passe  comme  s’il  existait  des  cen¬ 
tres  qui...  »  Au  point  de  vue  pratique, la  ddcouverte  de  Barany 
n’en  reste  pas  moins  des  plus  precieuses. 

Voici  les  principales  conclusions  que  Barany  a  cru  pouvoir 
ddduire  de  ses  recherches  : 

1°  Il  existe,  au  niveau  du  cervelet  de  l’homme,  des  localisa¬ 
tions  trbs  precises  ; 

2°  La  representation  des  membres  siege  au  niveau  de  zones 
tres  limitees  de  l’ecorce  des  hemispheres  cerebelleux  ; 

3°  Les  centres  des  membres  superieur  et  inferieur  droits  se 
trouvent  &  droite,  dans  les  lobes  digastriques  ainsi  que  dans  les 
parties  avoisinantes  des  lobes  semi-lunaires,  superieur  et  infe¬ 
rieur. 

4°  Ces  centres  sont  des  centres  de  direction  repondant  aux 
groupes  musculaires  charges  des  quatre  mouvements  6lementaires 
de  direction  :  en  haut,  en  bas,  a  droite,  a  gauche.  Bien  qu’ils 
repondent  a  des  groupes  musculaires,  ces  centres  de  direction 
sont  sans  connexions  fixes  avec  les  muscles  ;  c’est  ainsi  que  le 
centre  de  direction  a  droite  de  l’avant-bras  droit  agit  sur  le 
groupe  musculaire  des  radiaux  quand  l’avant-bras  droit  est  en 
supination,  alors  qu’il  agit  sur  le  groupe  musculaire  des  cubitaux 
quand  ce  meme  avant-bras  est  en  pronation. 

5°  Ces  centres  sont  extremement  nombreux  puisqu’il  en  existe 
pour  chaque  segment  de  membre  (epaule,  coude,  poignet,hanche, 
genou,  pied,  petites  articulations  des  extremites)  et  que  chaque 
segment  est  pourvu  de  quatre  centres,  un  pour  chaque  direc¬ 
tion  (en  haut,  en  bas,  a  droite,  a  gauche). 

En  ce  qui  concerne  l’abees  du  cervelet,  nous  devons  plus  spe- 
cialement  retenir  des  travaux  de  Barany,  d’une  part,  l’existence 
de  trois  centres  bien  localises,  d’autre  part,  la  connaissance  d’une 
epreuve  nouvelle,  l’^preuve  de  l’index. 
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Les  trois  centres  cerebelleux  qu’il  convient  de  retenir  sont :  Ie 
centre  des  mouvements  de  l’epaule  en  dedans,  le  centre  des 
mouvements  du  poignet  en  dedans,  le  centre  de  la  hanche  en 
dedans.  Ces  trois  centres  se  confondent  presque  avec  la  projec¬ 
tion  sur  le  cervelet  du  conduit  auditif  interne,  de  l’aqueduc  du 
vestibule  et  de  la  fossa  subarcuata.  Le  tout  r4pond,  ainsi  que 
l’indique  la  planche  I,  a  la  partie  anterieure  du  lobule  digastrique 
et  des  lobules  semi-lunaires,  c’est-a-dire  a  cette  region  que 
l’anatomie  nous  a  montree  comme  etant  le  siege  de  la  plupart 
des  collections  cerebelleuses.  En  cas  d’abces  du  cervelet  d’origine 
otitique,  ces  centres  sont  g4n4ralement  int4ress4s,  detruits  ou 
inhibes  ;  c’est  pour  cela  que,  en  cas  d’abces,  on  observe  sou- 
vent  une  deviation  spontanee  en  dehors  du  membre  superieur, 
du  poignet  et  du  membre  inferieur. 

Les  epreuves  de  Findex  permettant,  pr4cis4ment,  de  mettre  en 
evidence  — du  moins  pour  le  membre  superieur  —  cette  devia¬ 
tion  spontanee  symptomatique  d’une  collection  cerebelleuse,  de 
meme  qu’elles  permettent  de  rechercher  les  deviations  provo- 
quees  par  l’excitation  ou  la  destruction  labyrinthique.  De  Ik 
l’importance  de  ces  epreuves  en  cas  d’abces  du  cervelet,  en  cas  de 
labyrinthite  et  dans  les  cas  ou  existe  l’association  morbide :  abcks 
du  cervelet  et  labyrinthite. 

II  me  reste  a  envisager  maintenant  Faction  du  cervelet  sur  le 
tonus  musculaire.Le  r61e  tonique  du  cervelet,  auquelj’ai  eu  l’oc- 
casion  de  faire  plusieurs  fois  allusion,  a  ete  mis  en  valeur  par 
des  travaux  recents,  par  ceux  de  Sherrington  en  particulier. 

A.vant  d’etudier  ce  role  tres  important,  il  me  faut  ouvrir  une 
parenth&se  et  a  expliquer  comment  doit  4tre  con§u  le  tonus  mus- 
culaire.  Dans  un  article  qui  vient  d’etre  publie  dans  la  Revue  de 
Medecine  sous  le  titre  :  «  Syndrome  cerebelleux  et  syndrome  ves- 
tibulaire  »,  mon  collegue  et  ami  Levy-Valensi  expose  tres  clai- 
rement  ce  point  de  physiologie.  Je  ne  puis  mieux  faire  que  de 
reproduire  integralement  certains  passages  de  son  interessant 
travail. 

Levy-Valensi  6crit  :  «  Tout  musclestri4  est  constitu4,  en  r4a- 
lit4,  par  deux  muscles  intriqu4s  mais  distincts,  histologiquement, 
physiologiquement  et  pathologiquement :  le  muscle  clonique  et  le 
muscle  tonique  ». 

Le  muscle  clonique  est  la  myofibrille  ;  if  regoit  son  innerva¬ 
tion  de  la  corne  ant4rieure  de  la  moelle,  du  faisceau  pyramidal 
par  cons4quent ;  sa  contraction  est  assez  comparable  a  celle  que 
produirait  un  courant  faradique  a  secousses  rapproch4es  mais 
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non  tdtanisantes  ;  elle  est  discontinue  et  brusque  ;  elle  se  fait 
aux  depens  des  hydrates  de  carbone  en  degageant  de  la  chaleur 
et  de  1’acide  carbonique  ;  c’est  un  muscle  volontaire ;  sa  reaction 
morbide  est  l’^pilepsie, 

Le  muscle  tonique  est  le  sarcoplasme  ;  il  serait  innerv6  par  le 
sympathique  ;  sa  contraction  est  assez  comparable  k  celle  que 
produirait  un  courant  galvanique  ;  elle  est  continue,  progressive 
et  harmonieuse  ;  elle  se  fait  aux  depens  des  albuminoides,  avec 
elimination  de  creatine,  sans  degagement  de  chaleur  ;  c’est  un 
muscle  automatique  ;  sa  reaction  morbide  est  la  contracture  (1). 

De  ces  deux  muscles,  c’est  le  muscle  tonique  qui  engendre  le 
tonus  musculaire. 

Qu’est-ce  done  que  le  tonus  musculaire  ?  «  Le  tonus  est,  sui- 
vant  la  definition  de  Maillard,un  etat  de  contraction  permanente, 
involontaire  et  inconsciente,  qui  differencie  le  muscle  vivant  du 
muscle  mort  ou,  plus  exactement,  le  muscle  en  connexion  avec 
le  systeme  nerveux  du  muscle  qui  ne  l’est  pas. 

«  Si,  ajoute  Levy-Valensi,  sur  un  muscle  au  repos,  on  sec- 
tionne  le  nerf,  le  muscle,  apres  un  raccourcissement  reflexe,  s’al- 
longe.  Le  tonus  est  done  une  tension  permanente  ;  mais  a  c6t6 
de  ce  tonus  permanent  que  Sherrington  et  la  plupart  des  phy- 
siologistes  modernes  appellent  tonus  plastique.il  existe  un  tonus 
variable  qui  existe  a  l’itat  de  repos  et  a  l’etat  de  mouvement  :  le 
tonus  d’attitude  et  le  tonus  de  mouvement  ». 

Seul  nous  interesse  le  tonus  variable  puisque  le  tonus  plas- 
tique  ne  parait  pas  etre  influence  par  le  cervelet,  bien  qu’il  per- 
siste  chez  l’homme  apres  section  complete  de  la  moelle. 

Maintenant  que  nous  connaissons  la  physiologie  du  muscle  et 
le  tonus  musculaire,  fermons  la  parenthese  que  nous  avons  ou- 
verte  et  voyons  comment  agit  le  cervelet  sur  le  tonus  variable. 

II  agit  par  un  reflexe  emanant  soit  d’un  appareil  sensoriel,  soit 
du  muscle  lui-meme  ;  ce  reflexe  est  autogene,  proprioceptif, 
comme  dit  Sherrington,  par  opposition  a  la  plupart  des  r6flexes 
couramment  observes  qui  sont  externoceptifs.  La  contraction 
musculaire  peut,  en  effet,  6tre  elle-m^me  le  point  de  depart  du 
reflexe  ;  celui-ci  gagne  le  cervelet  par  les  voies  cerSbellopetes, 
arrive  aux  centres  cerebelleux  et  retourne  par  les  voies  cer6bel- 
lofuges  vers  le  muscle  qui  a  ete  le  point  de  depart  du  reflexe,  le 
muscle  agoniste,en  mfime  temps  que  vers  le  ou  les  muscles  anta- 

1.  Les  nombreux  cas  .de  «  trismus  permanent  »  observes  au  cours  la  guerre 
semblent  relever  d’une  atteinte  permanente  du  muscle  tonique,  du  sarco¬ 
plasme. 
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gonistes  ;  il  produit  alors,  en  agissant  sur  la  partie  tonique  du 
muscle,  le  sarcoplasme,  une  augmentation  du  tonus  variable  et 
du  muscle  agoniste  et,  a  un  degre  moindre,  des  muscles  antago- 
nistes.  Ainsi,la  contraction  musculaire  declanche  le  reflexe  pro- 
prioceptif  cerebelleux  exactemerit  comme  le  ferait  l’excitation  de 
la  retine  ou  du  labyrinthe  vestibulaire. 

Or,  cette  augmentation  du  tonus  variable,  nettement  sous  la 
dependance  du  cervelet,  a  preeminent  pour  effet  de  corriger  ce 
que  la  contraction  du  seul  muscle  tonique  aurait  de  defectueux  : 
la  brusquerie  et  la  continuity. 

Prenons  quelques  exemples  :  supposons  un  muscle  clonique1, 
isole,  se  contractant  en  vue  d’executer  un  mouvement  ;  livre  a 
lui-meme,il  produirait  brusquement  une  serie  de  secousses,  done 
un  mouvement  brusque,  demesure,  accompagne  de  tremblement. 
A  Fetat  normal,  cette  action  isolee  n’existe  pas,  car  le  reflexe 
tonique  est  aussitot  declanche  par  la  contraction  du  muscle  clo¬ 
nique  et  le  muscle  tonique  qui  entre  aussitbt  en  jeu  agit  comme 
correctif ;  sa  contraction,  assez  comparable  a  celle  qui  est  pro- 
duite  par  le  courant  galvanique  est,  nous  le  savons,  continue, 
progressive  et  harmonieuse.  En  realite,  il  n’y  a  pas  un  mais  plu- 
sieurs  muscles  toniques  qui  entrent  en  jeu  ;  il  y  a  le  muscle  to¬ 
nique  correspondent  au  muscle  clonique  qui  execute  le  mouve¬ 
ment;  on  l’appelle  muscle  tonique  agoniste; par  sa  continuity, 
il  fusionne  les  secousses,  les  transforme  en  un  mouvemeut  con- 
tinu,  supprime  le  tremblemeni  et  realise  ainsi  l’equilibre  voli- 
tionnel  dynamique  de  Babinsky.  Mais  il  y  a  aussi  des  muscles 
toniques  qui,  au  lieu  de  corresponds  au  muscle  cloDique  execu¬ 
tant  le  mouvement,  correspondent  aux  muscles  opposes  ;  on  les 
appelle  muscles  toniques  antagonistes  ;  par  leur  contraction 
lente  et  harmonieuse  «  ils  freinent  »  comme  l’on  dit ;  ils  s’oppo- 
sent  a  l’action  demesuree  du  muscle  clonique  ;  ils  suppriment 
l.’hypermetrie. 

Supposons  maintenant  qu’au  lieu  d’avoir  a  exdcuter  un  mou¬ 
vement,  deux  muscles  toniques,  un  droit  et  un  gauche,  aient 
pour  fonction  de  maintenir  l’avant-bras  immobile.  Si  ces  deux 
muscles  etaient  livres  a  eux-memes,  leur  contraction  engendre- 
rait  une  s4rie  de  secousses  qui  se  manifesterait  sous  forme  de 
tremblement.  A  l’etat  normal,  le  reflexe  tonique  apporte  aussit6t 
le  correctif  ;  il  declanche  la  contraction  des  deux  muscles  toni¬ 
ques  correspondants  et,  comme  cette  contraction  est  continue  et 
harmonieuse,  elle  agit  en  tendant  les  deux  muscles  toniques 
comme  deux  barres  rigides,  comme  deux  ressorts  qui  s’opposent 
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au  tremblement  et  immobilisent  l’articulation.  Comme  le  tonus 
est  4gal  des  deux  c6t6s,  il  y  a  isosthenie  et  le  resultat  est  l’im- 
mobilite  absolue,  l’4quilibre  volitionnel  statique  de  Babinski. 
Mais  dans  le  cas  ou  l’un  des  deux  muscles  toniques,  le  droit  par 
exemple,  n’entre  pas  en  jeu,  par  suite  d’une  lesion  cerebelleuse 
droite  qui  aurait  interrompu  Fare  reflexe,  le  tonus  n’est  plus  egal 
des  deux  cotds,  il  y  a  anisosthenie  et  l’avant-bras  se  porte  a 
gauche  puisque  l’equilibre  est  detruit,  dans  l’exemple  que  nous 
avons  choisi,  au  depens  du  cote  droit.  De  plus,  il  y  a  du  tremble¬ 
ment  puisque  les  secousses  cloniques  du  cotd  droit  ont  perdu  leur 
correctif. 

Supposons  enfin  que,  dans  une  derniere  dpreuve,  on  remue 
comme  dans  le  jeu  de  la  «  main-morte  »  Favant-bras  a  la  ma- 
niere  d’un  fl6au ;  chaque  tension  musculaire  que  l’on  provoque  de 
cette  fa§on  est  le  point  de  depart  d’un  reflexe  tonique  qui  limite 
le  mouvement  passif  ainsi  execute.  Mais  dans  le  cas  ou,  d’un  c6te, 
le  reflexe  tonique  est  aboli,  les  muscles  de  ce  c6te  ne  peuvent 
entrer  en  jeu;  le  mouvement  passif  est  alors  plus  ample  que 
celui  du  cot 6  oppose  ainsi  que  1’a  fort  bien  demontre  Andre 
Thomas. 

La  connaissance  de  la  fonction  tonique  du  cervelet  nous  per- 
met  done  d’interpreter  un  grand  nombre  de  troubles  cerebelleux 
41ementaires  :  le  tremblement,  statique  et  dynamique,  Fanisos- 
thenie,  l’hypermetrie,  la  passivitd ;  elle  va  nous  aider  a  com- 
prendre  le  syndrome  cerebelleux,  semblable,  d’ailleurs,  en  cela  a 
toutes  les  notions  de  physiologie  du  cervelet  que  nous  venons 
d’analyser. 

Aussi,  avant  d’dtudier  le  syndrome  cerebelleux,  essayons  de 
resumer,  de  synthetiser  ces  notions. 

L  —  Le  cervelet,  envisage  comme  organe  global,  est  charge 
de  deux  grandes  fo notions  :  l’equilibration  gdndrale  du  corps  et 
la  coordination  des  mouvements  segmentaires.  A  ces  deux  fonc- 
lions  primordiales  correspondent,  en  cas  de  lesions  cerebelleuses 
etendues,  deux  troubles  egalement  primordiaux  :  le  desequilibre 
et  Fasynergie.  ♦ 

IL  —  Cette  conception  ancienne  de  l’unite  physiologique  du 
cervelet  tend,  aujourd’hui,  a  s’effacer  devant  une  conception  diffe- 
rente  d’apres  laquelle  la  fonction  essentielle  du  cervelet  serait 
son  action  tonique ;  le  cervelet  deviendrait,  avant  tout,  Forgane 
cegulateur  du  tonus  musculaire.  Pour  remplir  ce  r6le  tonique,  le 
cervelet  est  pourvu  de  nombreux  centres  articulaires  de  direc¬ 
tion,  ces  centres  •  etant  situes,  pour  la  tete  et  pour  le  tronc,  au 
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niveau  du  vermis  et,  pour  les  membres,  au  niveau  des  hemis¬ 
pheres  cerebelleux  honiolateraux.  Le  cervelet  apparait  ainsi,  non 
plus  comme  unentite  anatomo- clinique,  mais  comme  un  agregat 
de  centres  de  direction. 

III.  —  Ges  centres  seraient  mis  en  action  par  un  acte  reflexe 
qui  peut  se  schematiser  de  la  fa§on  suivante  :  Origine  :  les  mus¬ 
cles,  les  articulations,  la  peau,  les  canaux  semi- circulates.  Voles 
centripetes  :  les  faisceaux  c6rebellopetes  (Flechsig,  Gowers,  Goll, 
Burdach,  vestibulaires,  etc...).  Centres  du  reflexe :  les  nombreux 
centres  de  direction  cerebelleux.  Voies  centrifuges ;  les  faisceaux 
cerebellofuges  (d’une  part  le  pedoncule  supdrieur,  le  noyau  rouge, 
le  faisceau  rubrospinal  et  la  corne  anterieure  de  la  moelle),  (d’autre 
part,  le  faisceau  cerebello-Deitersien,  le  noyau  de  Deiters,  le  fais¬ 
ceau  Deitero-spinal  et  la  corne  anterieure  de  la  moelle).  Termi- 
naison  :  les  muscles  (fibres  toniques  ou  sarcoplasme). 


IV.  —  Les  fonctions  cerebelleuses  presentent  une  particularity 
leur  tres  grand  pouvoir  de  compensation  puisque  les  troubles 
fonetionnels  qui  resultent  d’une  lesion  cerebelleuse  disparaissent 
toujours  extremement  vite.  Les  fonctions  vicariantes  sont  assu¬ 
mes  par  le  cervelet  lui-mSme,  par  le  cerveau  dont  le  r6le  de 
suppleance  cer6belleuse  est  extremement  important  ainsi  que  par 
le  labyrinthe  qui  presente  avec  le  cervelet  des  rapports  fonction- 
nels  intimes,  mais  difficiles  a  prdciser. 

V.  —  Bien  qu’il  agisse  sur  les  muscles,  le  cervelet  ne  possede 
pas  d’action  motrice  a  proprement  parler  ;  ses  lesions  ne  deter- 
minent  ni  paralysie,  ni  contracture  ;  elles  ne  s’accompagneraient 
pas  non  plus  de  troubles  de  la  sensibilite. 
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Syndrome  cerebelleux. 

La  physiologie  nous  a  appris  que  le  r6le  du  cervelet  se  resu- 
mait  dans  les  fonctions  d’equilibration,  de  coordination  et  de 
r4gularisation  du  tonus  et  que  la  perturbation  de  ces  fonctions  se 
manifestait  par  du  d4sequilibre,  de  l’asynergie  et  des  troubles  du 
tonus  caracterises  par  du  tremblement,  de  l’anisosth4nie,  de  l’hy- 
permetrie  et  de  la  passivite.  Pour  certains  auteurs,  non  seulement 
ces  manifestations  pathologiques  presenteraient  entre  elles  un 
certain  degre  de  parente  mais  elles  seraient  subordonnees  les 
unes  aux  autres.  C’est  ainsi  que,  pour  Andre  Thomas,  le  cerebel¬ 
leux  serait  desequilibre  parcequ’asynergique,  asynergique  parce 
qu’hypermetrique  et  hypermetrique  parcequ’anisosthenique.  En 
derniere  analyse,  toute  la  physiologie  du  cervelet  se  resumerait 
dans  la  fonction  tonique,  de  memo  que  toute  sa  pathologie  serait 
la  manifestation  des  troubles  du  tonus  musculaire. 

Appliquons  ces  donnees  a  l’etude  de  la  semeiologie  cerdbel- 
leuse  que  l’on  peut  diviser  avec  Levy-Valensi  en  : 

Troubles  d’attitude  ou  troubles  statiques; 

Troubles  des  mouvements  actifs  ou  troubles  kinetiques ; 

Troubles  des  mouvements  passifs  ; 

Troubles  de  quelques  fonctions  particulieres,  auxquels  on  peut 
ajouter,  bien  que  leur  origine  purem'ent  cerebelleuse  soit  dou- 
teuse,  quelques  troubles  dits  : 

T roubles  cerebello-la  byrinthiques. 

Chemin  faisant,  nous  mettrons  en  relief,  chaque  fois  que  nous 
en  aurons  l’occasion,  les  troubles  dlementaires  relevant  de  la  per¬ 
turbation  de  la  fonction  tonique. 

Troubles  d’attitude.  —  Ces  troubles  statiques  peuvent  por¬ 
ter  sur  le  tronc  et  sur  les  membres ;  ils  doivent  etre  recherches 
sur  un  sujet  immobile  et,  de  preference,  debout. 

D  une  fagon  generale,  on  peut  dire  que  le  malade  se  comporte 
com  me  un  homme  ivre  ;  l’analogie  tres  grande  qui  existe  entre 
1  ivresse  et  les  affections  cerebelleuses,  se  manifeste  surtout,  nous 
le  verrons,  a  l’occasion  de  la  marche,  mais  elle  est  telle  qu’elle 
apparait  mdme  k  l’etat  de  repos.  Le  cerebelleux  oscille  en  tous 
sens ;  il  vacille  de  droite  a  gauche,  d’avant  en  arriere  ;  pour  ne 
pas  tomber  il  doit  ecarter  les  jambes,  elargir  sa  base  de  susten- 
tation ;  il  cherche  a  s’immobiliser  et,  pour  cela,  il  contracte  ener- 
giquement  les  muscles  ainsi  qu’en  temoignent  les  ondulations  que 
1  on  voit  sous  la  peau  et  qui  sont  dues  a  des  contractions  muscu- 
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laires  exagerdes.  Cette  instability,  cette  astasie,  est  fonction  de  la 
perturbation  de  Taction  tonique  qui  n’agit  plus  egaiement  ni  har- 
monieusement  sur  les  divers  groupes  musculaires ;  elle  est  fonc¬ 
tion  d’anisosthenie. 

Si  on  demande  au  malade  de  fermer  les  yeux,  on  note  que  les 
troubles  ne  s’exagerent  pas ;  le  signe  de  Romberg  n’existe  pas 
chez  le  cdrebelleux,  contrairement  a  ce  qui  se  passe  chez  le  tabe- 
tique  et  chezle  Iabyrinthique.  On  explique  cette  diffdrence  en  disant 
que,  chez  le  tabetique  ou  le  Iabyrinthique,  le  cervelet  est  prive 
d’un  de  ses  agents  d’information  mais  qu’il  possede  une  source 
de  renseignements  :  la  vue,  qui  lui  sert  de  bequille ;  celle-ci  sup- 
primee,  le  cervelet  est  place  dans  des  conditions  plus  mauvaises 
encore  ;  les  troubles  s’exagerent.  Le  Romberg  apparait.  Chez  les 
cerebelleux,  au  contraire,  ce  ne  sont  pas  les  agents  d’information 
qui  sont  en  defaut ;  c’est  le  cervelet,  c’est  l’organe  central  lui- 
nadine  qui  ne  fonctionne  plus  ou  qui  fonctionne  mal.  Peu  importe 
qu’une  ou  plusieurs  sources  de  renseignements,  que  la  vue,  elle- 
mSme,  fasse  defaut ;  les  troubles  existent  au  maximum,  aussi  est- 
il  impossible  qu’ils  s’exagerent  quand  le  malade  ferme  les  yeux. 
Le  Romberg  n’existe  pas. 

Le  tremblement  s’observe  plutot  au  niveau  des  membres  alors 
que  Tinstabilite  est  surtout  marqude  au  niveau  du  tronc.  C’est 
un  tremblement  petit,  menu,  qui  tend  a  s'attenuer  spontanement, 
qui  disparait  par  la  reeduca’tion.  Nous  savons  qu’il  depend  de  la 
perturbation  de  la  fonction  tonique. 

II  peut  exister  aussi,  comme  consequence  de  l’anisosthenie, 
des  deviations  statiques  des  membres,  mais  celles-ci  sont  surtout 
apparentes,  ainsi  que  nous  Pa  appris  Barany,  au  cours  des  mouve- 
ments  actifs ;  elles  constituent  un  trouble  plutot  kinetique  que 
statique. 

II  convient  de  rapprocher  des  troubles  d’attitude  un  syndrome 
bien  etudie  par  Babinski  sous  le  nom  de  catalepsie  cerebelleuse 
ou  encore  d’augmentation  de  l’equilibre  volitionnel  statique. 

La  catalepsie,  d’une  maniere  generale,  est  caracterisee  par  la 
propriety  «  que  presentent  les  muscles  soumis  a  Tintluence  de  la 
volonte  de  se  maintenir  longtemps  immobiles  comme  s’ils  etaient 
figes,  sans  4tre  pourtant  contractures  ».  La  catalepsie  apparait 
de  la  maniere  la  plus  frappante  lorsque  le  sujet  prend  J ’attitude 
couchee  sur  le  dos,  les  cuisses  flechies  sur  le  bassin,  les  jambes 
lygerement  flechies  sur  les  cuisses,  les  pieds  ecartes  Tun  de 
l’autre ;  la  fixite  est  alors  remarquable  ;  elle  peut  durer  plusieurs 
minutes  sans  que  le  malade  accuse,  pour  ainsi  dire,  de  fatigue> 
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alors  que  les  sujets,  m^me  les  plus  vigoureux,  tres  vite  fatigues, 
ne  peuvent  garder  longtemps  cette  attitude. 

Ce  syndrome  que  Babinski,  le  premier,  et  de  nombreux  neuro- 
logistes  a  sa  suite,  ont  observe  chez  certains  malades  purement 
cerebelleux,  semble,tout  d’abord,  en  opposition,  en  contradiction, 
avec  les  troubles  cerebelleux  statiques  habituels ;  ceux-ci  temoi- 
gnent,  en  effet,  d’une  deficience  du  tonus  musculaire  et  se  mani- 
festent  par  une  diminution  de  l’equilibre  volitionnel  statique 
alors  que  la  catalepsie  cer6belleuse  semble  temoigner  d’une  exa- 
g^ration  du  tonus  musculaire  et  realisent,  en  somme,  une  aug¬ 
mentation  de  cet  equilibre  volitionnel  statique.  Les  faits  n’en 
existent  pas  moins  et  l’observation  de  Leopold  Levi  ainsi  que 
eelle  de  Latron,  prouvent  qu’un  etat  cataleptoide,  a  defaut  de 
catalepsie  vraie,  peut  etre  du  a  un  abces  situe  dans  un  hemis¬ 
phere  cerebelleux. 

Peut-etre  convient-il  de  considerer  ce  syndrome  comme  la 
manifestation  d’une  excitation  de  la  fonction  tonique  cerebelleuse 
sur  laquelle,  d’ordinaire,  les  lesions  du  cervelet  produisent  une 
action  inhibitrice  et  non  excitatrice  (?) 

Troubles  des  mouvements  actifs.  —  Ces  troubles  kinetiques 
sont  mis  en  evidence  a  l’occasion  des  mouvements  executes  par 
le  malade.Ils  comprennent  le  tremblement  kinetique,  l’hyperme- 
trie,  l’asynergie,  Padiadococinesie  et  les  deviations  kinetiques, 
plusieurs  de  ces  troubles  pouvant  s’associer  a  l’occasion  d’un 
mSme  mouvement. 

Le  tremblement  kinetique  est,  par  definition,  lie  au  mouvement 
ou,  plus  exactement,  a  la'  contraction  volontaire  des  muscles 
puisqu’il  cesse  avec  elle. 

Ce  tremblement  intentionnel  ressemble  au  tremblement  inten- 
tionnel  bien  connu  de  la  sclerose  en  plaques.  Babinski  qui  en  a 
precise  les  caracteres,  fait  toutefois  remarquer  que  le  type  cere¬ 
belleux  n’est  pas  aussi  intense  que  le  type  de  la  sclerose  en  pla¬ 
ques,  dont  il  differe,  d’ailleurs,  par  certains  caracteres.  Comme  ce 
dernier,  il  depend  de  l’etendue  des  mouvements  ;  c’est  ainsi  qufil 
est  plus  marque  lorsque  le  bras  est  allonge,  lors  de  la  prehension 
d’objets  eloignes  par  exemple,  que  lorsque  le  bras  est  accole  au 
corps,  lors  des  mouvements  de  peu  d’etendue,  k  l’occasion  de 
petits  ouvrages  des  doigts  par  exemple.  Tous  deux  sont  exageres 
par  l’emotion,  que  celle-ci  soit  occasionnee  par  le  regard  de  l’ob- 
servateur  ou  la  crainte  d’une  maladresse,  la  crainte  de  renverser 
un  liquide  ;  le  tremblement  cerebelleux  est,  de  plus,  fonction  du 
poids  des  objets  ;  c’est.  ainsi  qu’il.s’exagere  lorsque  le  verre  que 


558 


FERNAND  LEMAiTRE 


tient  le  sujet  est  rempli  avec  des  corps  solides.  Dans  ce  cas  la 
crainte  de  renverser  le  contenu  du  verre  n’existe  plus  comme 
lorsque  celui-ci  est  rempli  avec  un  liquide  ;  seul,  intervient  le 
facteur  «  poids  »  qui  necessite  une.  contraction  plus  forte  ;or,c’est 
precisement  cette  contraction  qui,  en  devenant  plus  energique, 
determine,  chez  le  cerebelleux,  un  tremblement  plus  marque. 

D’autre  part,  le  tremblement  de  la  sclerose  en  plaques  atteint 
son  maximum  a  la  fin  du  mouvement,  lorsque  celui’ci  atteint  son 
but  ;  le  tremblement  cerebelleux,  au  contraire,  est  plus  accents 
au  debut  du  mouvement. 

Enfin,  contrairement  a  ce  qui  existe  pour  le  tremblement  de  la 
sclerose  en  plaques,  le  tremblement  cerebelleux,  souvent  unilate¬ 
ral  (homolateral),  n’est  pas  augmente  par  l’occlusion  des  jeux. 

Le  tremblement  kinetique  est  provoque,  comme  le  tremblement 
statique,  par  les  secousses  musculaires  exager6es  et  visibles  sous 
la  peau  ;  il  est  du  h  ce  que  le  tonisme  normal  a  fait  place,  en 
quelque  sorte,  au  clonisme. 

L'hypermetrie  est  un  trouble  caracterise  par  la  brusquerie  et 
1’absence  de  mesure  des  mouvements  volontaires  avec  conserva¬ 
tion  de  la  direction  et  de  l’orientation  de  ces  mouvements.  Ce 
trouble  fut  longtemps  qualifie  de  dysmetrique  ;  Babinski,  en  en 
precisant  les  caracteres,  a  montrd  que  le  qualificatif  de  «  hyper- 
metrique  »  etait  plus  exact  ;  le  cerebelleux  est  hypermetrique 
alors  que  le  tabetique  est  dysmetrique. 

L’hypermetrie  se  manifeste  a  l’occasion  de  mouvements  spon- 
tanes  ;  mais  c’est  surtout  lorsque  l’on  commande  au  sujet  d’exe- 
cuter  un  mouvement  qu’elle  apparait  avec  nettete,  et  cette  net- 
tete  est  d’autant  plus  grande  que  le  mouvement  commande  est 
execute  plus  rapidement.  Le  degre  de  l'hypermetrie  est  le  m6me 
que  le  malade  ait  les  yeux  ouverts  ou  qu’il  les  ait  fermes ;  la  non¬ 
influence  de  la  vue  sur  les  troubles  cerebelleux  se  retrouve  done 
une  fois  de  plus  ;  il  est  intdressant  de  noter,  parcontre,  que  ladys- 
metrie  du  tabetique  est  augmentee  par  l’occlusion  des  yeux. 

Analysons  les  caracteres  de  l’hypermetrie  en  prenant  un  exem- 
ple  concret :  demandons  a  un  cerebelleux  de  toucher,  avec  son 
index,  le  bout  de  son  nez  en  executant  ce  geste  aussi  vite  que 
possible.  Le  cerebelleux  execute  presque  toujours  le  meme  mou¬ 
vement  :  au  debut  ce  mouvement  est  correct  ;  l’index  arrive  en 
effet,  directement,  au  niveau  du  bout  du  nez.  Mais,  alors,  au  lieu 
de  s’arreter, l’index,  apres  avoir  plus  ou  moins  violemment  heurte 
le  bout  du  nez,  depasse  le  but,  file  en  arriere  et  en  haut,  touche 
l’oeil  ou  l’oreille,  puis,  apres  un  instant  d’hesitation,  revient  au 
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niveau  du  lobule  du  nez.  II  semble  que  le  mouvement  bien  dirige, 
bien  oriente,  n’ait  pas  ete  freine  a  temps  et  que,  la  sensibilite  etant 
normale,  le  sujet  s’apergoive  de  l’erreur  et  la  corrige.  D’ailleurs, 
si  l’on  fait  repeter  plusieurs  jours  de  suite  cette  manoeuvre  au 
meme  malade,  celui  ci  ne  tarde  pas  a  essayer  de  rectifier  le  mou¬ 
vement  ;  mais  il  se  trompe,  du  moins  au  debut,  dans  revaluation 
de  la  rectification  necessaire  ;  aussi  lui  arrive-t-il  de  rester  en 
dega  du  but,  de  s’arreter  avant  d’etre  arrive  au  niveau  du  bout 
de  son  nez  ;  de  nouveau,  il  rectifie  le  mouvement,  mais  retombe, 
parfois  encore,  dans  l’erreur  premiere.  Finalement,  il  arrive  a  ne 
plus  presenter  d’hypermetrie  dans  Fexecution  de  ce  mouvement 
pour  lequel  il  est  rdeduque. 

L’hypermetrie  existe,  associee  a  d’autres  troubles,  dans  pres- 
que  tous  les  mouvements  qn’accomplit  le  «  cerdbelleux  non  com- 
pense  ».  Parfois,  cependant,  elle  constitue,a  elle  seule,  le  trouble 
tout  entier  ;  dans  ce  cas,  elle  est  facile  a  depister.  Quels  sont  les 
mouvements  a  l’occasion  desquels  l’hypermetrie  se  montre  a  l’etat 
pur  ou,  ce  qui  revient  au  meme,  quels  sont  les  signes  cliniques 
de  l’hypermetrie  ?  Ils  sont  nombreux.  Signalons  pour  le. membre 
superieur  :  le  signe  de  l’index  (Babinski),  le  signe  de  la  resistance 
(Holmes  et  Stewart),  le  signe  de  la  prehension  (A.  Thomas  et 
Jumentid),  le  signe  du  renversement  de  la  main  en  pronation 
(A.  Thomas  et  Jumentie)  et  le  signe  du  renversement  de  la  main 
en  supination  (Babinski).  Signalons,  pour  le  membre  inferieur,  le 
signe  du  talon  et  le  signe  de  l’agenouillement. 

,  Signe  de  I'index.  —  Ce  signe,  facile  a  rechercher,  est  peut-etre 
aujourd’hui  le  plus  classique.  Nous  le  connaissons  puisqu’il  vient 
de  nous  servir  a  analyser  l’hypermetrie. 

Signe  de  la  resistance.  —  On  demande  au  sujet  de  flechir 
l’avant-bras  sur  le  bras  et  l’on  s’oppose  a  cette  flexion  comme  si 
on  cherchait  a  obtenir  la  contraction  du  long  supinateur  ;  puis, 
brusquement,  on  l&che  l’avant-bras.  Chez  un  sujet  normal,  la  flexion 
entraine  l’avant-hras  vers  le  bras,  mais,  aussit&t,  les  muscles  anta- 
gonistes  toniques  interviennent  qui  freinent  le  mouvement.  Chez 
un  cerebelleux,  la  flexion  entraine  egalement  l’avant-bras  vers  le 
bras  et,  comme  les  muscles  antagonistes  toniques  n’entrent  pas 
en  jeu,  comme  le  frein  ne  fonctionne  pas,  la  flexion  prend  un 
caractere  exagere :  la  main  vient  heurter  brusquement  la  poitrine. 

Le  signe  de  la  resistance  peut  etre  recherche  d’une  fagon  ana¬ 
logue  au  membre  inferieur. 

Signe  de  la  prdhension.  —  On  prie  le  malade  de  prendre  un 
objet,  un  verre  par  exemple.  Bien  que  ce  mouvement  soit  ddja 
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complexe,  l’hypermetrie  apparait  nettement.  Pour  saisir  le  verre 
le  sujet  ouvre  eneffet  la  main  plus  qu’iln’est  necessaire,de  m6me 
que,  pour  le  lticher,  il  ouvre  demesurdment  la  main. 

Signe  du  renversement  de  la  main  ( en  pronation  ou  en  supina¬ 
tion.  —  Ces  deux  signes  ne  sont,  en  realite,  que  les  deux  modalites 
d’une  meme  epreuve.  On  place  le  malade  les  deux  bras  tendus 
horizontalement  en  supination,  c’est-a-dire,  les  paumes  regardant 
en  haut,  et  on  lui  ordonne  de  renverser  les  mains  de  fagon  a  ce 
que  les  avant-bras  soient  en  pronation,  que  les  paumes  regardent 
en  bas.  Chez  le  cerebelleux,  le  mouvement  est  exagere  du  cot6 
de  la  lesion  ;  le  pouce  et,  d’une  fagon  gdnerale,  tout  le  rebord 
radial  s’abaisse  beaucoup  trop.  De  meme,  quand  on  demande 
ensuite  au  malade  de  reprendre  la  premiere  position,  c’est-a-dire 
de  renverser  les  mains  de  fagon  a  ce  que  les  avant-bras  revien- 
nent  en  supination,  le  mouvement  est  encore  demesure  :  le  bord 
cubital  remonte  trop  haut. 

Les  deux  mouvements  executes  au  cours  de  cette  double  epreuve 
doivent  6tre  nettement  separes  par  unintervalle  de  repos.  Autre- 
ment,  Fensemble  de  l’epreuve  realiserait  les  mouvements  succes¬ 
ses  que  Ton  recherche  dans  l’epreuve  dite  de  l’adiadococin6sie, 
laquelle  est  quelque  chose  de  tres  particulier  et  n’a  rien  a  voir 
avec  l’hypermetrie. 

Signe  du  talon.  —  Le  malade  etant  allonge,  on  lui  ordonne  de 
mettre  le  talon  sur  le  genou  du  c6te  oppose,  le  talon  droit,  par 
exemple,  sur  le  genou  gauche.  En  cas  d’hypermetrie,  le  talon, non 
freine,  depasse  le  but,atteint  la  region  antero-externe  de  la  cuisse 
et,  comme  la  sensibilite  intacte  rend  compte  de  l’erreur,  le  talon 
revient  dans  un  deuxi^me  temps  sur  le  genou.  Ce  signe  est,  au 
membre  inf6rieur,  ce  qu’est,  au  membre  superieur,  le  signe  de 
l’index. 

Signe  de  I'agenouillement.  —  Lorsqu’un  cerebelleux  s’agenouille 
sur  une  chaise,  il  eleve  d’abord  le  genou  beaucoup  plus  haut  du 
c6te  malade  que  du  c6te  sain ;  puis,  en  posant  le  genou,  il  heurte 
violemment  le  rebord  de  la  chaise. 

Tels  sont  les  principaux  signes  classiques  qui  mettent  en 
valeur  l’hypermetrie.  Ces  signes  sont,  eux  aussi,  exageres  par 
l’occlusion  de  yeux.  Ils  disparaissent  vite  spontanement,  sembla- 
bles  en  cela  a  tous  les  symp tomes  cerebelleux.  Ils  disparaissent 
plus  vite  encore  quand  le  malade  s’observe,  se  corrige,  se  ree- 
duque  ou,  ce  qui  revient  au  meme,  lorsqu’il  est  souvent  examine ; 
aussi  esl-il  bon,  dans  ce  dernier  cas,  d’imaginer  d’autres  mouve- 
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ments  a  la  faveur  desquels  l’hypermetrie  pourra  etre  surprise, 
constatee  a  l’Stat  neuf  en  quelque  sorte. 

Asynergie.  —  La  synergie  est  la  faculte  d’accomplir  simulta- 
n6ment  les  divers  mouvements  qui  constituent  un  acte.  La  perte 
de  cette  faculte,  l’asynergie,  existe  chez  les  c£rebelleux  dont  les 
mouvements  sont  non  seulement  «  demesures  »  mais  encore 
«  decomposes  »,  Babinski,  qui  a  bien  observe  l’asynergie  et  qui 
l’a  baptisee,  a  montre  que  ce  trouble  resulte  de  ce  que  chaque 
segment  de  membre  ou  chaque  segment  du  tronc  se  contracte 
pour  son  propre  compte,  sans  s’occuper  du  segment  voisin,  la 
liaison  entre  les  divers  segments  etant  supprimde. 

L’asynergie  existe  rarement  a  l’etat  isole,  car  elle  suppose, 
pour  se  realiser,  plutot  l’accomplissement  d’un  acte  que  d’un 
simple  mouvement ;  or,  un  acte,  toujours  plus  complexe  qu’un 
simple  mouvement,  met  en  evidence  plusieurs  troubles  cerebel- 
leux  ;  aussi  l’asynergie  est-elle  presque  toujours  associee  a  l’hy- 
permdtrie. 

Voici  cependant  une  dpreuve  au  cours  de  laquelle  l’asynergie 
apparait  a  l’dtat  de  puretd.  Dans  cette  epreuve,  dite  de  l’extension 
du  tronc  (Babinski),  on  invite  un  sujet  qui  se  tient  debout  et 
immobile  a  porter  la  tdte  en  arriere  et  a  courber  le  tronc  dans 
le  mdme  sens,  en  forme  d’arc. 

Si  le  sujet  est  normal,  la  partie  inferieure  du  corps,  en  vue 
de  maintenir  l’equilibre,  prend  une  position  destinee  a  contreba- 
lancer  la  position  nouvelle  de  la  partie  superieure  du  tronc.  En 
meme  temps  que  la  tete  et  la  colonne  cervicale  se  portent  en 
arriere,  les  genoux  se  portent  en  avant  par  flexion  des  jambes  sur 
les  pieds  et  des  cuisses  sur  les  jambes.  Le  centre  de  gravite 
etant  ainsi  progressivement  reporte  en  avant,  l’equilibre  est 
conserve.  Mais  si  le  sujet  est  un  cerebelleux,  la  partie  inferieure 
du  corps  ne  modifie  en  rien  sa  position  ;  la  partie  superieure 
seule  s’inflechit  en  arriere,  de  sorte  que,  lorsqu’un  certain  degre 
d’inclination  est  ddpasse,  l’equilibre  est  definitivement  rompu  ; 
le  malade  tomberait  en  arriere  si  onne  le  soutenait  pas. 

En  etudiant  la  marche,  nous  verrons  que  le  premier  temps  de 
celle-ei  est  constitue  par  un  mouvement  d’asynergie  analogue. 
Le  cerebelleux  flechit  la  cuisse,  porte  le  pied  en  avant,  mais  la 
partie  superieure  du  tronc  ne  suit  pas  les  mouvements  de  la  par- 
tie  inferieure  du  corps,  de  meme  que,  dans  lepreuve  precedente, 
la  partie  du  corps  ne  eontrebalangait  pas,  par  une  position  appro- 
Pn6e,  la  position  nouvelle  de  la  portion  superieure  du  tronc. 

Dans  l’un  et  l’autre  cas,  les  divers  segments  du  corps  ont 
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perdu  la  faculty  d’agir  simultanement ;  ils  ont  perdu  leur  faculty 
synergique  ;  il  y  a  asynergie  cerebelleuse. 

AdiadococinEsie.  —  Babinski  appelle  diadococinesie  la  faculty 
d’executer  rapidement  des  mouvements  volontaires  suecessifs  ; 
cette  faculte  existe  surtout  au  niveau  des  membres  superieurs  ; 
elle  apparait  tres  nettement  quand  le  sujet  met,  avec  rapidite  et 
alternativement,  la  main  en  pronation  et  en  supination,  quand  il 
execute,  aussi  vite  que  possible,  le  mouvement  des  «  marion- 
nettes  ». 

La  perte  ou,  simplement,  l’amoindrissement  de  cette  faculte 
conslitue  ce  que,  avec  Babinski,  tous  les  neurologistes  appellent 
l’adiadococinesie.  L’adiadococinesie  s’observe  surtout  dans  les 
lesions  des  hemispheres,  du  meme  c6te  que  ces  lesions.  Babinski 
insiste  sur  ce  fait  que,  pour  avoir  de  la  valeur,  ce  trouble  sup¬ 
pose  la  possibility  d’executer,  avec  la  rapidite  normale,  les  mou¬ 
vements  elementaires  ;  il  va  de  soi,  en  effet,  qu’un  individu  qui, 
pour  une  raison  quelconque,  ne  pourrait  executer  rapidement  le 
mouvement  soit  de  pronation,  soit  de  supination,  serait,  a  plus 
forte  raison,  incapable  d’accomplir  une  succession  rapide  de  ces 
deux  mouvements.  C’est  ainsi  que  les  hemiplegiques  ne  presen- 
tent  pas  d’adiadococinesie  vraie,  bien  que,  du  cbte  de  l’hemiple- 
gie,  ils  ne  puisscnt  pas  faire  rapidement  le  mouvement  des 
marionnettes  ;  chez  eux,  le  trouble  porte  en  reality,  sur  les  mou¬ 
vements  elementaires,  sur  la  difficulty  qu'ils  eprouvent  a  execu- 
ter  rapidement  la  pronation  et  la  supination.  Pour  qu’il  y  ait 
adiadococinesie  vraie,  adiadococinesie  symptomatique  d’une  lesion 
cerybelleuse,  il  faut  que,  a  l’ytat  isole,  la  pronation  et  la  supi¬ 
nation  se  fassent  rapidement  et  que,  par  contre,  la  succession 
des  mouvements  de  pronation  et  de  supination  ne  puisse,  elle, 
s’accomplir  rapidement. 

-Pour  Babinski,  l’adiadococinesie  serait  due  a  une  action  excito- 
motrice  de  renfort  ayant  pour  consequence  une  reduction  de  la 
duree  du  temps  perdu  entre  l’incitation  volitionnelle  et  l’appari- 
tion  de  la  contraction.  Pour  Andre  Thomas,  elle  serait,  ainsi  que 
l’asynergie,  une  consequence  de  la  dysmetrie.  Bien  qu’elle  soit 
mal  connue  au  point  de  vue  physio-pathologique,  l’adiadococine- 
sie  n’en  constitue  pas  moins  un  signe  cerebelleux  d’une  grande 
importance  clinique. 

Deviations  kinEtiques.  — Nous  connaissons  dejci  ces  deviations 
puisque,  en  ytudiant  la  physiologie  du  cervelet,  nous  avons  appris 
a  connaitre  les  epreuves  de  Barany  qui  consistent,  precisement, 
a  mettre  en  evidence  les  deviations  que  provoquent,  au  niveau 
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des  membres,  les  lesions  du  cervelet.  Ces  deviations  peuvent 
porter  sur  tout  le  membre  ou,  simplement,  sur  un  segment  du 
membre,  l’avant-bras,  la  main,  un  doigt,  par  exemple  ;  elles 
peuvent,  d’autre  part,  se  manifester  dans  un,  dans  deux  ou  dans 
les  trois  plans  de  l’espace. 

Pour  rechercher  ces  deviations,  envisageons  quelques  cas  con- 
crets. 

Interrogeons,  par  exemple,  le  membre  sup4rieur  et  voyons 
comment  il  se  comporte  d’abord  par  rapport  au  plan  sagittal.  Pour 
cela  demandons  au  sujet  de  placer  tout  le  membre  superieur  en 
extension  dans.le  plan  antero-posterieur  et  prions-le  de  toucher, 
avec  son  index,  l’index  de  l’observateur  place  devant  lui.  Le 
sujet  execute  un  mouvement  de  has  en  haut  et  son  index  ren¬ 
contre  facilement  l'index  de  1’observateur.  Ordonnons  au  sujet 
de  fermer  les  yeux  :  si  le  sujet  est  normal  le  mouvement  est 
encore  execute  correctement,  mais  s’il  s’agit  d’un  cer^belleux,  il 
se  peut  que  le  membre  devie  de  plusieurs  centimetres  vers  la 
droite  :  on  dit  alors  qu’il  y  a  deviation  de  l’index,  pour  lepaule, 
vers  la  droite. 

Si  on  realise  la  m6me  epreuve,  en  ayant  soin  d’immobiliser 
l’epaule  de  fagon  a  ce  que  le  mouvement  se  fasse  au  niveau  de 
l’articulation  du  coude  et  que  l’on  obtienne  la  meme  deviation 
vers  la  droite,  on  dit  qu’il  y  a  deviation  de  l’index,  pour  le  coude, 
vers  la  droite. 

Si  le  mouvement  est  limite  a  l’articulation  du  poignet,  si,  seule, 
la  main  se  mobilise  comme  dans  le  jeu  de  «  pigeon-vole  »  sui- 
vant  la  comparaison  de  Hautant  et  que  l’index  devie  encore 
vers  la  droite,  on  dit  qu’il  y  a  deviation  de  l’index,  pour  le  poi¬ 
gnet,  vers  la  droite. 

On  congoit  que  le  mouvement  puisse  etre  limite  a  un  doigt, 
voire  a  une  phalange. 

Ainsi  peut  etre  explore  chacun  des  segments  du  membre  supe- 
rieur  pour  le  plan  sagittal.  Dans  l’exemple  envisage,  nous  avons 
suppose  que  la  deviation  se  faisait  vers  la  droite  ainsi  que  cela 
se  produit  le  plus  souvent  en  clinique,  quelque  soit  d’ailleurs  le 
cot6  envisage  ;  mais  on  congoit  que  la  deviation  vers  la  gauche 
puisse  egalement  exister. 

Pratiquons  maintenant  1’epreuve  de  l’index  dans  le  plan  hori¬ 
zontal.  Pour  cela  demandons  au  sujet  du  toucher  l’index  de  l’ob¬ 
servateur  en  executant,  les  yeux  fermes,  un  mouvement  horizon¬ 
tal  d’arriere  en  avant.  Si  l’index  devie  vers  le  bas,  comme  cela 
s  observe  parfois,  on  dira,  suivant  que  le  mouvement  interesse 
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le  bras,  l’avant-bras  ou  la  main,  qu’il  y  a  deviation  de  l’index 
pour  lepaule,  pour  le  coude,  pour  le  poignet,  vers  le  bas.  Cette 
deviation  pourrait  se  faire  egalement,  pour  chaque  segment,  vers 
le  haut. 

Enfin,  Fepreuve  de  Findex  peut  se  pratiquer  dans  le  plan 
frontal.  Pour  cela,  l’index  du  sujet  cherche  a  trouver  l’index  de 
l’observateur  placd  lateralement,  en  executant  des  mouvements 
de  bas  en  haut.  La  deviation  peut  se  faire  en  avant  ou  en 
arriere  ;  elle  peut  porter,  cette  fois  encore,  sur  chacun  des  divers 
segments  du  membre  superieur. 

Toutes  ces  deviations  peuvent  exister,  moins  nettes  il  est  vrai, 
au  niveau  du  membre  inferieur  ;  elles  peuvent  mime  exister  au 
niveau  de  ce  dernier  alors  qu’elles  font  defaut  au  niveau  du 
membre  superieur. 

D ’ordinaire  unilatdrales,  les  deviations  des  membres  sont,  par 
rapport  a  la  lesion  cerebelleuse,  presque  toujours  homolaterales. 

Enfin,  les  deviations  peuvent  porter  sur  la  colonne  cervicaleou 
sur  le  tronc.  Pour  mettre  ces  dernieres  en  evidence,  Baranj  fixe 
une  tige  metallique  sur  le  front  du  malade  et  imprime  divers 
mouvements  a  l’extremite  cephalique  ;  la  deviation  de  la  tige 
temoigne  de  la  deviation  du  cou.  Si  on  immobilise  la  colonne 
cervicale,  la  deviation  de  la  tige  metallique  temoigne  alors  de  la 
deviation  du  tronc. 

L’existence  de  ces  deviations,  ainsi  que  leurs  caracteres,  s’ex- 
plique  fort  bien  par  la  connaissance  des  centres  segmentaires  de 
tonus  decrits  par  Barany. 

Troubles  kinStiques  assocuSs. — Les  troubles  des  mouvements 
actifs  que  nous  venons  d’etudier,  en  particulier  l’hypermetrie  et 
Fasynergie,  ne  se  manifestent  a  Fdtat  isole  que  lors  cFun  mouve- 
ment  simple,  eldmentaire  ;  des  que  le  mouvement  est  plus  com- 
plexe,  on  observe  non  plus  un  trouble  mais  plusieurs  troubles 
associes.  C’est  ainsi  que  dans  les  trois  epreuves  suivantes,  l’hy¬ 
permetrie  et  Fasynergie  coexistent. 

Elivation  du  pied. —  Le  sujet  est  couche  sur  le  dos,  dans  son 
lit  ;  l’observateur  qui  se  tient  au  pied  du  lit  dtend  la  main  a 
60  centimetres  environ  au-dessus  du  pied  du  malade  et  demande 
a  celui-ci  de  toucher,  avec  son  pied,  la  main  tendue. 

En  cas  de  lesion  cdrebelleuse,  voici  ce  qui  peut  se  produire:la 
cuisse,  tout  d’abord,  se  fldchit  violemment  sur  le  bassin  (hyper- 
metrie),  puis,  apres  un  retard  plus  ou  moins  long  (asynergie),  la 
jambe  s’etend  et  c’est  alors  que  la  pointe  du  pied  heurte  la  mam 
de  Fobservateur  qu’elle  depasse  (hypermetrie).  Les  phenomenes 
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inverses  se  produisant  quand  le  membre  inferieur  revient  a  sa, 
position  de  depart :  la  jambe  se  fl6chit  demesurement  (hyperme- 
trie) ;  la  cuisse  qui,  pendant  la  flexion  de  la  jambe,  etait  restee 
presque  immobile  (asynergiej,  s’etend  brusquement  de  sorte  que 
le  pied  s’applique  violemment  sur  le  plan  du  lit  (hypermetrie). 

Flexion  du  membre  inferieur .  —  Comme  dans  l’epreuve  prece- 
dente,  le  sujet  est  couchd  sur  le  dos,  dans  son  lit  ou  mieux,  al¬ 
longe  sur  le  sol.  On  lui  demande  de  toucher  sa  fesse,  la  droite 
par  exemple,  avec  son  talon  droit.  Dans  cette  epreuve  les  mou- 
vements  du  cerebelleux  sont,  cette  fois  encore,  «  d4mesures  »  et 
«  decomposes  »  ;  cette  fois  encore,  il  y  a  hypermetrie  et  asyner- 
gie.  En  effet,  dans  un  premier  temps,  le  c4rebelleux  flechit  la 
cuisse  sur  le  bassin  d’une  maniere  exagerde  et  le  talon  s’dleve 
au-dessus  du  plan  du  sol  (hypermetrie) ;  dans  un  deuxieme  temps 
(asynergie),  la  jambe  se  flechit  a  son  tour  et  le  talon  heurte  vio¬ 
lemment  le  sol  au  lieu  de  toucher  la  fesse. 

Les  ph£nomenes  inverses  se  produisent  quand  le  membre  in- 
Krieur  revient  a  sa  position,  primitive  :  l’extension  de  la  jambe 
precede  l’extension  de  la  cuisse  ;  les  deux  mouvements  d’exten- 
sion  sont  decomposes  (asynergie)  ;  ils  sont,  de  plus,  ddmesures  ; 
le  talon  qui  s’est  eleve  brusquement  au-dessus  du  plan  du  sol 
lors  du  premier  temps,  lors  de  l’extension  de  la  jambe,  vient  heur- 
ter  violemment  le  sol  lors  du  deuxieme  temps,  lors  de  l’extension 
de  la  cuisse  (hypermetrie). 

Flexion  combinie  de  la  cuisse  et  du  tronc.  —  Cette  epreuve  que 
Babinski  nous  a  d’abord  appris  a  considerer  comme  sympto- 
matique  d’hemiplegie  organique  banale,  trouve  egalement  son 
application  en  semeiologie  cer4belleuse.  Babinski  nous  a  mon- 
ire,  en  effet,  que  la  flexion  combinee  de  la  cuisse  sur  le  bassin 
est  un  signe,  non  seulement  de  lesions  du  faisceau  pyramidal, 
mais  aussi  de  lesions  du  cervelet.  On  se  rappelle  en  quoi  consiste 
cette  epreuve:  le  malade  allonge  sur  le  sol  est  couche  sur  le  dos, 
les  bras  croises  sur  la  poitrine  ;  on  lui  demande  alors  de  s’asseoir 
sans  que  ses  talons  quittent  le  sol.  On  peut,  lorsqu’il  est  assis, 
lui  demander,  contre  epreuve  de  l’experience  precedente,  de  s’al- 
longer  sur  le  dos  en  faisant  tous  ses  efforts  pour  que,  cette  fois 
encore,  les  talons  ne  quittent  pas  le  sol.  Un  sujet,  bien  muscle, 
execute  facilement  cette  double  epreuve  ;  1’hemiplegique  et  le 
cerebelleux,  par  contre,  ne  peuv’ent  pas  l'ex6cuter ;  lors  des  efforts 
qu’ils  accomplissent,  les  talons  s’elevent,  du  c6t<§  malade,  au-des- 
sus  du  sol. 

Le  signe  de  la  flexion  combinee  de  la  cuisse  sur  le  bassin  existe 


366 


FERNAND  LEMAi'lRE 


done  chez  le  c4rebelleux  comme  chez  l’hemiplegique,  mais  ce  signe 
ne  releve  pas,  dans  l’un  et  l’autre  cas,  da  meme  mecanisme. 
L’h4mipl4gique  est  atteint  dans  sa  force  musculaire  ;  or,  l’execu- 
tion  de  cette  epreuve  necessite  une  contraction  energique  de  tousi 
les  muscles  charges  de  maintenir  le  talon  fixe  au  sol ;  l’hemiple- 
gique,  dont  la  force  est  amoindrie,  ne  peut  produire  la  contrac¬ 
tion  suffisante  :  le  talon  quitte  le  sol.  II  convient,  d’ailleurs,  de 
noler,  avec  Andre  Thomas,  qu’il  en  est  de  m4me  chez  certains 
individus  normaux  mais  peu  muscl4s.  Le  cerebelleux,  par  contre, 
dispose  de  toute  sa  force  musculaire  ;  chez  lui,  le  signe  de  la 
flexion  combinee  de  la  cuisse  sur  le  bassin  releve  d’un  autre  me¬ 
canisme.  II  semble  qu’il  faille  incriminer  a  la  fois  l’asynergie  entre 
les  muscles  chargds  de  la  flexion  du  tronc  et  les  muscles  charges 
de  la  fixation  des  talons  au  sol,  l’anisosthenie  qui  existe  entre 
des  derniers  muscles  et  leurs  antagonistes  et,peut-etre  aussi,  l’hy- 
permdtrie  des  mouvements  du  tronc. 

Cliniquement,  le  signe  de  la  flexion  de  la  cuisse  sur  le  bassin, 
lorsqu’il  se  manifeste  avec  Constance  et  amplitude,  est  un  bon 
signe  de  lesion  du  cervelet.  Pour  pouvoir  lui  attribuer  nettement 
une  valeur  semeiologique  cerebelleuse,  il  faut  soigneusement  s’as- 
surer,  d’une  part,  qu’il  n’existe  pas  de  lesions  du  faisceau  pyra¬ 
midal,  d’autre  part,  que  le  sujet  dispose,  a  l’4tat  normal,  d’une 
force  musculaire  suffisante  pour  lui  permettre  de  maintenir  volon- 
tairement  son  talon  fixe  au  sol  (Babinski). 

Troubles  des  mouvements  passifs. —  Ges  troubles  ont  ete  decrits 
par  Andre  Thomas.  Deja  Luciani  et  d’autres  auteurs  avaient 
signales  1’atonie,  l’asthenie,  la  flaccidit4  musculaire  et  la  mobilite 
articulaire  tres  grande  des  cerebelleux.  Mais  e’est  Andr4  Tho¬ 
mas  qui,  le  premier,  a  etudie  ces  divers  troubles  daDS  leur  ensem¬ 
ble,  les  a  groupes,  les  a  interpretes,  en  a  fait,  en  quelque  sorte, 
la  synthese.  Pour  lui,  l’hyposth4nie  cerebelleuse  se  manifeste 
moins  a  I’etat  de  repos  que  lors  dela  mobilisation  passive,  e’est- 
a-dire,  a  l’pccasion  des  mouvements  que  Ton  imprime  aux  mem- 
bres  ou  au  tronc.  Sous  le  nom  de '  passivite,  il  a  indique  toute 
une  serie  de  signes  dont  voici  les  principaux  : 

S-igne  de  la  main-morte.  —  Nous  avons  vu  que  si  on  immobilise 
l’avant-bras  et  que  Ton  secoue  les  mains  comme  dans  le  «  jeu 
de  la  main-morte  »,  les  mouvements  executes  par  la  main  cor- 
respondant  a  Phemisphere  cerebelleux  malade  sont  beaucoup  plus 
amples  que  ceux  qu’execute  la  main  du  c6te  sain  ;  la  main  est 
plus  morte. 

Si  ces  mouvements  passifs  sont  orientes  de  telle  sorte  qu’ils 
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realisent  successivement  le  mouvement  de  pronation  ou  de  supi¬ 
nation,  on  assiste  alors  a  un  phdnomene  d’apparence  paradoxale: 
en  effet,  le  meme  cerebelleux  qui  execute  avec  difficulty  le  mou¬ 
vement  actif  des  marionnettes,  qui  presente,on  le  sait,  de  l’adia- 
dococinesie,  execute,  par  contre,  plus  rapidement  qu’a  l'etat 
normal,  le  mouvement  passif  des  marionnettes,  et  pr4sente,  de 
l’hyperdiadococindsie  passive,  comme  dit  Andre  Thomas. 

Signe  du  ballotlement  des  membres  super ieurs.  —  On  place  le 
malade  debout,  les  talons  joints,  et  saisissant  le  tronc  a  pleines 
mains  au-dessus  de  la  ceinture,  on  lui  imprime  des  mouvements 
alternatifs  de  rotation  de  droite  a  gauche  et  de  gauche  a  droite. 
On  provoque  ainsi  du  ballotement  des  deux  membres  superieurs, 
mais,  tandis  que,  du  cotd  sain,  le  mouvement  est  modere  et  cesse 
rapidement,  il  presente,  du  c6te  malade,  une  amplitude  beaucoup 
plus  grande  et  dure  plus  longtemps. 

Signe  des  oscillations  pendulaires  des  membres  superieurs.  —  Le 
malade  est  encore  debout,  les  talons  joints.  De  chaque  cote  on 
ecarte  les  bras  que  Ton  place  en  abduction  puis  on  les  jette  brua- 
quement  en  arriere  et  en  dedans  comme  si  on  voulait  les  faire  se 
croiser  derriere  le  tronc.  Du  c6te  sain,  le  membre  superieur  re- 
prend  vite  la  position  de  repos  tandis  que,  du  c6te  malade,  il 
decrit  un  certain  nombre  d’oscillations  pendulaires  avant  de  re- 
prendre  sa  position  normale, 

Signe  des  poids. —  Le  sujet  porte  un  panier  sur  chaque  avant- 
bras  a  la  maniere  d’un  paysan  allant  faire  son  marche.On  bande 
les  yeux  du  malade  et,  a  un  moment  donne,  on  jette  dans  chaque 
panier  un  poids  de  un  kilo,  par  exemple.  Du  cote  sain  Favant- 
bras  flechit  ldgerement  et  reprend  vite  sa  position  primitive, tan¬ 
dis  que  du  c6te  malade,  l’avant-bras  qui  a  fl4chi  beaucoup  plus 
que  du  cdte  sain  ne  reprend  pas  sa  position  primitive. 

Oqconsoit  que  les  signes  de  la  passivite  soient,  pour  ainsi  dire 
aussi,  nombreux  que  les  mouvements  passifs  eux-m6mes.  On  peut 
en  imaginer  un  nombre  considerable,  certains  pouvant  servir^  a 
l’examen  des  divers  segments  des  membres  superieurs  et  des 
membres  inferieurs,  y  compris  les  doigts  et  les  orteils,  d’autres 
peuvent  servir  a  l’examen  de  la  tete,  du  cou  et  du  tronc. 

Ges  signes,  dont  un  grand  nombre  ont  6te  decrits  par.  Andrd 
Thomas  et  Durupt  et  qui  ont  ete  retrouves  par  plusieurs  au*- 
ieurs,  en  particulier,  recemment,  par  G.  Holmes  sur  les  blessds 
de  guerre,  semblent,  evidemment,  dependre  d’un  trouble  de  la 
fonctiou  tonique  du  cervelet. 

Avant  de  quitter  le  chapitre  de  la  passivite,  il  convient  de 
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dire  un  mot  des  reflexes  chez  les  cerebelleux.  Nous  verrons  que 
ces  reflexes  sont  normaux  ;  cependant,  a  un  examen  superficie], 
il  semblent  exageres  ;  cette  exageration  semble  meme  porter  et 
sur  Famplitude  et  sur  la  duree  des  reflexes.  En  realite,  cette 
exageration  temoigne  dJun  trouble  de  la  passivite  :  en  declan- 
chant  une  reflexe  on  provoque,  en  quelque  sorte,  un  mouvement 
passif,  voire  une  serie  de  mouvements  passifs,  comme  dans  le 
cas  du  reffexe  patellaire  ;  aussi  l’amplitude  du  mouvement  du 
membre  mobilisd,  Famplitude  du  mouvement  de  la  jambe  dans 
l’exemple  envisage,  est-elle  plus  grande  du  c6te  malade  que  du 
C&te  sain,  de  meme  que  dure  plus  longtemps  la  persistance  des 
mouvements  pendulaires  qui  precedent  le  retour  a  la  position  de 
repos. 

Troubles  de  quelques  fonctions  particulidres.  —  Nous  avons  vu 
que  les  mouvements  6l6mentaires  sont  souvent  accompagnSs 
d’un  seul  trouble  cerebelleux  et  que  les  mouvements  complexes 
s’accompagncnt  de  deux  ou  trois  troubles  associes.  Les  fonctions 
qui  constituent  de  veritables  actes,  qui  exigent  Faccomplissement 
d’un  grand  nombre  de  mouvements,  presentent  des  troubles 
plus  complexes  encore  qu’il  est  bon  d’analyser  separement  pour 
chaque  fonction.  Les  fonctions  les  plus  atteintes  chez  les  c6re- 
belleux  sont,  a  ce  point  de  vue,  par  ordre  dhmportance,  la  marche 
l’dcriture,  le  dessin,  la  parole. 

Marche.  —  L'examen  de  cette  fonction  est  feconde  en  ensei- 
gnements  (1)  ;  il  met  en  Evidence  toute  une  serie  de  troubles 
que  Ton  peut  repartir  en  cinq  groupes  : 

1°  Asynergie  du  tronc.  —  Nous  connaissons  d4ja  ce  trouble ; 
il  nous  a  permis  d’etudier  l'asynergie.  Nous  avons  vu  que,  pour 
se  mettre  en  marche,  le  cerebelleux  porte  en  avant  Fun  des 
membres  inferieurs,  mais  que,  le  tronc  ne  suivant  pas  le  mouve¬ 
ment,  la  chute  s’en  suivrait  si  onne  retenait  pas  le  malade.  Dans 
le  cas  ou  le  trouble  est  tres  accentue,  il  faut,  pour  que  la  marche 
puisse  s'effectuer,  porter  la  partie  superieure  du  corps  en  avant, 
soit  en  poussant  celui-ci  d’arriere  en  avant,  soit  en  prenant  les 
mains  du  sujet  pour  l’attirer  en  avant. 

2°  Hypermetrie  des  membres  inferieurs.  —  Lorsque  le  cer6bel- 
leux  marche,  son  pied  quitte  brusquement  le  sol  par  suite  de 
la  flexion  demesuree  de  la  cuisse ;  puis,  en  se  posant,  il  heurte 
violemment  le  sol  et  fait  un  choc  bruyant  sur  le  parquet  par 
suite  de  l’extension  demesuree  de  la  cuisse. 

(1)  Henri  Claude  et  Lfivy-Valensi.  Maladie  du  cervelet  in  Nouveau  Traite  de 
M edecine  et  de  Therapeutique  (Baillidre  et  fils  1922). 
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3°  Tilubation.  —  D’une  fagon  g6nerale,  la  demarche  du  cere¬ 
belleux  est  ebrieuse  ;  c’est  lk  son  caractere  predominant.  L’ex- 
pression  classique  de  demarche  ebrieuse  est  tout  a  fait  justifiee, 
car,  non  seulement  la  demarche  du  cerebelleux  rappelle  la  de¬ 
marche  de  l’homme  ivre,  mais  il  est  vraisemblable  que  la  titu- 
bation  de  l’ivresse  est  fonction  d’un  trouble  momentane  du  cerve- 
let.  Dans  l'un  et  l’autre  cas,  le  sujet  est  incapable  de  se  diriger 
en  ligne  droite  ;  il  marche  en  zig-zag  ;  il  festonne  et  les  oscilla¬ 
tions  du  tronc  s’accompagnent  d’oscillations  de  la  tete. 

4°  Deviations.  —  Quand  les  troubles  sont  moins  accuses,  la 
marche  se  fait  suivant  une  ligne  droite  ;  toutefois,  il  existe  une 
tendance  tres  nette  a  la  deviation.  Pour  mettre  cette  deviation  en 
evidence,  on  demande  au  sujet  de  fermer  les  yeux  et  de  marcher 
droit  devant  lui  ;  il  devie  alors  d’un  certain  angle,  entraind 
qu’il  est  gdneralement  du  cote  de  la  lesion.  Lorsqu’il  a  traverse 
la  piece  ou  on  l’examine,  on  lui  ordonne  de  refaire,  en  sens 
inverse,  a  reculons,  le  trajet  qu’il  vient  d’effectuer  ;  de  nouveau 
il  devie  du  c6te  de  la  lesion.  On  le  fait  alors  repartir  ;  la  m^me 
deviation  se  reproduit.  Lorsqu’il  a  accompli  ainsi  plusieurs  tra- 
jets,  il  a  decrit  les  divers  rayons  d’une  etoile,  la  deviation  se 
faisant  chaque  fois  suivant  un  angle  qui  varie  tres  pen.  Cette 
epreuve,  imaginee  par  Babinski  et  Weil,  a  ete  decrite  par  ces 
auteurs  sous  le  nom  de  marche  en  etoile.  La  marche  en  etoile 
n’est  pas  un  trouble  purement  cerebelleux  ;  elle  s’observe,  avec 
la  meme  nettete,  chez  les  malades  porteurs  de  lesions  labyrin- 
thiques. 

5°  Troubles  de  la  marche  normale.  —  Dans  l’epreuve  pr6ce- 
dente,  on  provoque  dejk  une  marche  anormale  puisque  le  sujet 
a  les  yeux  bandes.  Pour  mettre  en  evidence  des  troubles  plus 
legers,  on  augmente  encore  la  difficulte  dela  marche  ensepla§ant 
dans  des  conditions  tout  a  fait  anormales.  C’est  ainsi  que  le 
sujet  est  invite  a  marcher  sur  un  plan  incline  dont  on  varie  le 
degre  d’inclination.  On  le  fait  encore  marcher  h  cloche-pied,  de 
flanc  ou  au  pas  de  parade.  Andre  Thomas  insiste  sur  la  marche 
a  quatre  pattes  au  cours  de  laquelle  il  note  souvent  un  ecarte- 
ment  trop  grand  en  mSme  temps  qu’une  elevation  trop  marquee 
du  pied  du  c6te  de  la  lesion  c6rebelleuse. 

Ecriture.  —  Babinski  et  Tournay,  dans  leur  rapport,  ana- 
lysent  soigneusement  les  troubles  de  l’ecriture  qui,  pour  eux, 
seraient  fonction  du  tremblement,  de  l’hypermetrie,  de  l’asy- 
nergie  et  de  l’adiadococinesie. 

Lorsque  le  cerebelleux  se  met  en  devoir  d’ecrire,  il  commence 
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par  dprouver  la  plus  grande  difficulty  a  appliquer  convenable- 
ment  la  pointe  du  crayon  sur  le  papier.  11  traverse  d’abord  la 
feuille  et  casse  la  mine  (hypermetrie)  puis,  se  rendant  compte 
de  son  erreur,  il  s’arrdte,  par  exees  de  prudence,  en  de$a  du 
papier  au-dessus  duquel  sa  main  oscille  (tremblement)  ;  enfin  il 
reussit  a  rencontrer  la  surface  du  papier.  C’est  alors  qu’appa- 
raissent  les  troubles  de  l’ecriture  a  proprement  parler.  Au  lieu  de 
mettre  les  points  sur  les  i,  le  cerebelleux  met  des  virgules 
(hypermetrie).  Au  lieu  de  faire  des  o  ou  des  c,  il  fait  une  serie 
de  traits  dont  les  angles  sont  plus  ou  moins  obtus  et  qui  r4a- 
lisent,  dans  leur  ensemble,  une  figure  polygonale  (asynergie). 
Au  lieu  de  faire  des  m  ou  des  n,  il  fait  des  jambages  trembles 
ou  irreguliers  et  dont  les  angles,  mal  formes,  sont  obtus  au  lieu 
d’etre  aigus  ou  arrondis  ;  il  semble  que  le  crayon  du  cerebel¬ 
leux,  apres  avoir  effectue  un  trait  ne  peut  revenir  immediate- 
en  sens  inverse  (adiadococinesie). 

Dessin.  — ■  Le  dessin,  plus  complexe  que  l’ecriture,  met  en 
evidence,  mieux  encore  que  l’ecriture,  les  troubles  cerebelleux. 

Babinski  insiste  sur  l’epreuve  dite  du  trait  horizontal  :  apres 
avoir  trace  parallelement  deux  lignes  verticales,  on  invite  le 
sujet  a  reunir  ces  deux  lignes  par  urie  serie  de  traits  horizon- 
taux  ;  d’ordinaire  le  cdrebelleux  depasse  la  verticale  de  droite, 
h  moins,  que,  voulant  corriger  la  faute  dont  il  se  rend  compte, 
il  ne  s’arrdte  trop  t&t.  Andre  Thomas  note,  en  outre,  un  cro¬ 
chet,  a  la  fin  du  trait  ;  ce  crochet,  ce  ressaut,  existe  d’ailleurs 
pour  lui,  tres  frdquemment,  a  la  fin  des  mouvements  demesu- 
res. 

Quand  le  cerebelleux  veut  faire  des  lignes  arrondies,  dessiner 
des  circonferences  par  exemple,  il  commet,  en  les  exage  rant,  les 
memes  fautes  que  lorsqu’il  fait  des  o  pour  des  c  ;  ses  circonfe¬ 
rences  prennent  l’aspect  de  figures  polygonales  irregulieres. 

Plus  le  dessin  est  complexe,  plus  les  troubles  apparaisssant 
varies  et  enchevetres ;  en  les  analysant,  on  retrouve  les  troubles 
elementaires  que  nous  connaissons. 

Parole.  —  Les  troubles  de  la  parole,  comme,  d’ailleurs,  le 
tremblement  et  les  troubles  de  l’ecriture,  rappellent  les  troubles 
analogues,  carasteristiques  de  la  sclerose  en  plaques  ;  ils  sont 
simplement  moins  marques  chez  le  cerebelleux  pur. 

Le  professeur  Pierre  Marie  a  donne  une  excellente  descrip¬ 
tion  des  troubles  de  la  parole  dans  la  scldrose  en  plaques  ;  sa 
description  s’applique  aux  troubles  de  la  parole  que  presente 
le  cerebelleux  pur  bien  que,  chez  ce  dernier,  ces  troubles  peu- 
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vent  btre  tellement  frustes  qu’ils  passent  parfois  inapergus.  Dans 
la  sclbrose  en  plaques,  la  parole  est  hbsitante,  monotone,  sac¬ 
cate,  explosive  ;  ces  caracteres  se  retrouvent  chez  le  cerebel- 
leux.  Celui-ci  fait  un  effort  pour  se  mettre  en  train,  mais,  quand 
il  a  commence,  il  ne  fait  grhce  ni  d’une  voyelle,  ni  d’une  con- 
sonne  (asvnergie)  ;  enfi.n,  il  ne  sait  pas  s’arrbter  ;  il  depasse  le 
but  de  tout  l’effort  qu’il  a  fait  pour  se  mettre  en  train  ;  il  lance 
brusquement,  demesurement,  la  derniere  syllabe  qui  explose  avec 
bruit  (hypermbtrie). 

Le  mecanisme  de  ces  troubles  est  difficile,  a  preciser.  Rappel-* 
lons-nous  toutefois  que  Royer  et  Collet  ont  decele,  par  le  miroir 
laryngien,  l’occlusion  imparfaite  de  la  glotte  ainsi  que  des  se- 
cousses  fibrillaires,  c’est-h-dire  une  sorte  de  tremblement  des 
cordes  vocales  et  que  ces  troubles  releveraient,  pour  les  physio- 
logistes,  d’une  atteinte  du  centre  cerebelleux  du  larynx.  Her¬ 
bert  Spencer  qui  a  signals  les  memes  alterations  de  la  fonction 
phonatrice,  prononce  le  mot  de  nystagmus  pharyngo-laryngien. 
Thiers  decrit  un  type  de  dysarthie  qui  rappelle  les  troubles  de 
la  parole  des  pseudo-bulbaires.  Milian  et  Schulman  enfin,  signa- 
lent  un  autre  type  de  dysarthrie,  par  asynergie,  caracterise  par 
l’impossibilite  de  parler  a  voix  basse  et  portanf  sur  certaines 
syllabes  qui  sont  remplacees  par  des  sons  inarticules,  alors  que 
d’autres  syllabes  sont  toujours  normalement  6mises. 

Troubles  c£r£bello  labyrinthiques.  —  A  c&te  des  troubles 
cerebelleux  purs,  il  existe  des  troubles  qui  se  retrouvent  aussi 
bien  dans  les  affections  du  labyrinthe  vestibulaire  que  dans  celles 
du  cervelet  et  pour  lesquelles  il  n’est,  pas  possible  de  dire  sTls 
reinvent  plutbt  de  celui-ci  que  de  celui-la.  Nous  avons  vu  deja 
que  la  «  marche  en  etoile  »  s’observe  egalement  chez  le  labyrin- 
tbique.  Voila  un  premier  exemple  de  trouble  cerebello-labyrin- 
thique  que  ses  rapports  avec  la  demarche  du  cerebelleux  nous  ont 
fait  etudier  avec  cette  derniere.  Il  en  est  d’autres  qui  s’observent 
souvent  en  cas  de  ldsions  du  cervelet,  bien  qu’ils  semblent  plutbt 
relever  d’une  alteration  des  voies  vestibulaires  :  ce  sont  le  ver- 
hge,  le  nystagmus  et,  d’une  fagon  generate,  les  troubles  oculaires. 

Vertige.  —  Le  vertige  est  un  trouble  labyrinthique  constant, 
fi  peut,  d’autre  part,  ne  pas  exister  dans  les  lesions  du  cervelet, 
meme  tres  importantes.  Babinski  a  observe  de  nombreux  cas  de 
sclerose  cergbelleuse  avec  titubation  trbs  accentuee  mais  sans  ver- 

;  ces  faits  permettent  ddja  de  dissocier  le  vertige  de  la  titu¬ 
bation.  Il  semble  que  les  maladies  du  cervelet  qui  s’accom- 
pagnent  de  vertige  soient  surtout  celles  qui  s’accompagnent 


572 


FERNAND  LEMAItRE 


d’hypertension  intra-cranienne,  comme  si  le  vertige  etait  du  a  la 
compression  des  nerfs  vestibulaires.  En  fait,  sans  que  l'on  puisse 
nier  le  vertige  purement  cerebelleux,  il  est  vraisemblable  que  le 
vertige  observe  chez  la  plupart  des  cerdbelleux  relive  de  ce 
mecanisme  :  il  serait  fonction  de  l’hypertension  intra-cr&nienne 
dont  l’action  sur  les  nerfs  vestibulaires  est,  en  cas  de  ldsions 
c6rebelleuses,  d’autant  plus  importante  que  l’hypertension 
s’exerce  dans  la  petite  et  inextensible  loge  posterieure  du  cr&ne 
et  que  les  nerfs  vestibulaires,  directement  comprimes,  sont  plus 
interess6s  qu'en  cas  d’hypertension  cerebrate. 

Nystagmus.  —  On  distingue  deux  varietes  de  nystagmus :  le 
nystagmus  spontane  qui  est  un  symptbme  et  le  nystagmus  pro¬ 
voque  qui  est  un  reflexe  a  point  de  depart  vestibulaire. 

Le  nystagmus  spontan&  s’observe  dans  un  grand  nombre 
d’affections  cerebelleuses  ;  il  est  difficile  de  dire  si,  comme  le 
pense  Rothmann,  il  depend  d’une  lesion  de  noyaux  para-c6r6- 
belleux  qui  sont,  on  le  sait,  sous  la  dependance  des  voies  vesti¬ 
bulaires.  Il  est,  en  general,  assez  leger,  moins  accentue,  en  tous 
cas,  que  le  nystagmus  symptomatique  d’une  lesion  de  l’oreille 
interne  ;  il  peut  exister  dans  la  position  directe  du  regard  bien 
qu’il  ne  se  manifeste  le  plus  souvent  que  dans  la  position  oblique ; 
il  est  parfois  horizontal,  plus  souvent  rotatoire  ;  il  est  dirigS 
tantot  du  cbte  de  la  lesion,  tantbt  du  c&te  sain,  tant&t,  enfin,  il 
est  de  direction  indeterminee,  apparaissant  a  droite  quand  le 
regard  est  dirige  a  droite,  a  gauche,  quand  le  regard  est  dirigd 
a  gauche. 

Le  nystagmus  provoque  ou  reflexe  nystagmique  est  declanch6 
par  l’excitation  ou  l’inhibition  du  labyrinthe  ;  il  peut  6tre,  on  le 
sait,  mdcanique,  rotatoire,  calorique  ou  galvanique.  Quelle  que 
soit  sa  variete,  il  n’est  pas  modifie  dans  les  maladies  du  cervelet, 
a  condition,  naturellement,  que  le  labyrinthe,  point  de  depart  du 
reflexe,  soit  lui-meme  normal.  Le  nystagmus  provoque  obeit 
done,  chez  les  cerebelleux,  a  des  regies  classiques,  bien  connues 
aujourd’hui  de  tous  les  otologistes  ;  il  apparait  du  c&te  du  laby¬ 
rinthe  interroge  en  cas  d’excitation  de  celui-ci  et  du  c&te  oppose 
au  labyrinthe,  en  cas  d’inhibition.  Toutefois,il  presente  un  carac- 
tere  particulier  :  chez  le  cdrebelleux,  le  nystagmus  est  prolonge. 
Tel  reflexe  nystagmique  qui,  chez  un  sujet  normal,  persisle 
deux  minutes,  peut,  chez  un  cerebelleux,  durer  trois  minutes  ou 
trois  minutes  et  demie.  Il  semble  que,  cette  fois  encore,  l’action 
frenatrice  du  cervelet  etant  troublee,  les  mouvements  sont  d6me- 
sures,  sinon  en  intensite,  du  moins  en  duree.  Ce  trouble  du  re- 
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flexe  nystagmique  rappelle  les  troubles  des  reflexes  tendineux, 
en  particulier  du  reflexe  patellaire  qui,  declanche  normalement, 
serait  normal  a  tous  points  de  vue  si  les  mouvements  pendulaires 
de  la  jambe  etaient  freines  par  Taction  tonique  regulatrice  du 
cervelet. 

Troubles  des  mouvements  des  yeux.  —  L’immobilite  des 
globes  oculaires  repond,  non  pas  a  une  position  de  repos,  mais 
au  maintien  d’une  attitude,  de  mime  que  le  bras  tendu  est,  non 
pas  une  position  de  repos,  mais  un  etat  de  maintien  d’une  atti¬ 
tude.  Dans  l’un  et  l’autre  cas,  le  tonus  cerebelleux  intervient 
pour  fixer  egalement  (isosthenie),  ici,  les  muscles  extenseurs  et 
flechisseurs  du  bras,  la,  les  muscles  qui  dependent  des  centres 
oculogyres  (d’une  part,  droit  externe  droit  et  droit  interne  gauche 
et,  d’autre  part,  droit  externe  gauche  et  droit  interne  droit). 

En  cas  de  lesion  cerlbelleuse,  le  tonus  devenant  deficient  d’un 
c&te,  Tanisosthenie  apparait ;  celle-ci  devrait  se  traduire  par  une 
deviation  conjuguee  des  yeux  du  c6te  oppose.  En  realite,ce  symp- 
t&me  est  exceptionnel  (Poulard),  car  la  deviation  est  aussitot  cor- 
rigee  par  un  rlflexe  cortical  qui  tend  a  replacer  les  globes  ocu¬ 
laires  en  position  directe.  Or,  la  deviation  et  la  correction  de  cette 
deviation  produisent  un  double  mouvement  des  globes  oculaires, 
un  veritable  nystagmus  qui  rappelle  le  nystagmus  labyrinthique. 
Ce  nystagmus  semble  done  Itre  fonction  de  Tanisosthenie  des 
centres  oculogyres.  D’autre  part,  le  tremblement  statique  et  le 
tremblement  kinetique  des  muscles  oculaires  engendrent,  pour 
leur  propre  compte,  des  mouvements  nystagniformes. 

Ainsi,  l’ltude  des  troubles  des  mouvements  des  yeux  se  reduit, 
en  derniere  analyse,  a  l’etude  du  mecanisme  du  nystagmus  chez 
le  cerebelleux. 

Tels  sont  les  principaux  symp.tomes  dont  l’ensemble  constitue 
la  slmeiologie  clrebelleuse. 

En  clinique,  ces  symplomes  ne  se  montrent,  evidemment, 
jamais  au  complet  ;  souvent  l’examen  ne  revile  que  deux  ou 
trois  signes,  eux-mlmes  extremement  frustes,  a  peine  ebauches. 
Parfois  l’affection  est  absolument  latente  ;  e’est  pour  cela  que  les 
maladies  du  cervelet,  tres  souvent  meconnues,  constituent  fre- 
quemment  des  trouvailles  d’autopsie,  ainsi  qu’en  font  foi  les  bul¬ 
letins  des  Societls  anatomiques. 

Cette  diminution,  cette  disparition  des  troubles  clrebelleux  ne 
sont  pas  pour  nous  surprendre  puisque  la  physiologie  nous  a 
montre  la  rapidite  avec  laquelle  les  fonctions  cerebelleuses  dl- 
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truites  pouvaient  6tre  «  compensees  »  par  le  cerveau,  le  laby- 
rinthe,  le  cervelet  lui-meme. 

U action  vicariante  du  cerveau  en  particulier  semble  conside¬ 
rable.  R6cemment  Claude  et  Lhermitte  ont  montre  le  r61e,  a  ce 
point  de  vue,  des  lobes  frontaux,  des  faisceaux  fronto-pontins... 

Avant  d’en  terminer  avec  la  semeiologie  du  cervelet,  il  nous 
reste  a  faire  remarquer  que  les  troubles  cerebelleux  purs  ne 
portent  ni  sur  la  motricite,  ni  sur  la  sensibility  et  que  les  reflexes, 
au  sens  strict  du  mot,  ne  sont  pas  modifies,  leur  exageration  en 
duree  etant  fonction  d’un  facteur  mecanique,  surajoute,  indepen¬ 
dant  du  reflexe  lui-meme. 

Disons,  enfin,  que  l’analyse  du  syndrome  cerebelleux,  en  pre- 
cisant  les  caracteres  des  troubles  qui  constituent  ce  syndrome, 
permet  de  rejeter  du  vocabulaire  les  mots,  si  souvent  employes 
autrefois,  d’ataxie  et  d’asthenie,  l’ataxie  devant  etre  reserv6e 
aux  troubles  du  tabes  et  l’asthenie  n’existant  pas  chez  le  cere¬ 
belleux  qui,  sans  doute,  se  fatigue  vite  en  raison  des  mouvements 
demesures  qu’il  fait  mais  dont  la  force  musculaire  demeure 
intacte. 


Quelques  considerations  sur  les  abces  cerebelleux 

Je  n’entreprendrai  pas,  dans  ce  chapitre,  F6tude  des  abces  du 
cervelet  d’origine  otique.  Cette  etude  m’entrainerait  trop  loin. 
On  la  trouvera  dans  les  ouvrages  classiques  et  surtout  dans  la 
these  de  Bourgeois  qui,  bien  qu’elle  date  de  1902,  n’en  constitue 
pas  moins  une  excellente  mise  au  point  de  la  question.  J’ai,  d’ail- 
leurs,  l’intention  de  reprendre  cette  etude  en  detail  dans  la  mo¬ 
nographic  que  je  dois  ecrire  avec  Lapouge.  Aussi  limiterai-je 
cet  expose  a  quelques  considerations  en  rapport  direct  avec  les 
notions  anatomiques,  physiologiques  et  neurologiques  que  je  viens 
de  rappeler  ;  j’exposerai,  par  contre,  le  traitement  de  cette  affec¬ 
tion  avec,  quelques  d4 tails,  en  insistant  sur  ma  methode  de  l’ex- 
clusion  des  espaces  sous  arachno'idiens. 

Etiologie.  —  Toute  otite  peut  engendrer  un  abces  du  cervelet, 
1’otite  aigiie  a  titre  exceptionnel,  l’otite  chronique  rarement ; 
c’est,  en  effet,  Fotite  «  rechauffee  »  qui  se  complique  le  plus  sou¬ 
vent  d’abces  cerebelleux  ;  il  ne  faut  pas  oublier  qu’une  otite 
latente,  plus  exactement  une  otite  guerie,  peut  avoir  ete  le  point 
de  depart  de  la  collection,  ainsi  que  le  prouve  1 ’observation  bien 
connue  de  Dieulafoy. 
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L’abces  du  cervelet  d’origine  auriculaire  est  plus  rare  que 
1’abces  du  cerveau  de  m6me  origine  :  en  dix-sept  ans,  il  m’a  616 
donne  d’observer,  en  tant  que  complications  d’otites,  5  abces 
du  cervelet  contre  19  du  cerveau,  ce.  qui  correspond  a  la 
moyenne  des  statistiques  qui  tendent  a  prouver  que  les  abces 
c6r6belleux  represented  le  quart  des  abc6s  encephaliques. 

L'anatomie  nous  a  montre  pourquoi  l’abces  du  c&t6  droit  etait 
plus  frequent  que  l’abces  du  c6t6  gauche  et  pourquoi  les  collec¬ 
tions  cerebelleuses  etaient  exceptionnelles  au  cours  de  la  pre¬ 
miere  enfance. 

Pathog£nie.  —  Partie  de  l’oreille  moyenne  ou  des  cavites 
annexes,  l’infection  peut  gagner  le  cervelet  par  de  nombreuses 
voies  dont  les  principales  sont  les  voies  anatomiques,  les  voies 
osseuses  et  les  voies  veineuses. 

Les  voies  anatomiques  comprennent  : 

1°  Le  canal  du  nerf  facial  (aqueduc  de  Fallope)  et  le  canal  du 
nerf  auditif  qui,  tous  deux,aboutissent  au  conduit  auditif  interne ; 
on  peut,  avec  certains  auteurs,  designer  ces  voies  anatomiques 
souslenom  de  voies  nerveuses,  puisqu'en  somme,  l’infection  se 
propage  le  long  des  gaines  des  7°  et  8e  paires  craniennes. 

2°  L’aqueduc  du  vestibule  qui  aboutit  au  sac  endolymphatique 
dont  l’empyeme  constitue  un  v6ritable  abces  inter-meninge  ; 

3°  Le  canal  antro-cerebelleux  qui  se  termine  au.  niveau  de  la 
fossa  subarcuala ; 

4°  Le  canal  semi-circulaire  posterieur  (ou  cerebelleux)  parfois 
dehiscent. 

Les  voies  osseuses  sont  celles  qu’ouvrent  les  l6sions  osteitiques 
qui  siegent  d’ordinaire  au-  voisinage  soit  de  l’antre,  soit  des  cel¬ 
lules  masto'idiefmes,soit  encore  et  plus  souvent.des  cellules  laby- 
rinthiques  (trans  ou  perilabyrinthiques).  Les  16sions  osteitiques 
peuvent  ne  presenter  aucun  rapport  avec  les  cellules  ;  elles  se 
font  alors  au  depens  de  la  substance  compacte  de  l’os  plus  ou 
moins  eburne. 

Les  voies  vasculaires  sont  veineuses  ou  arterielles  :  veineuses, 
elles  relevent  d’une  veritable  phlebite,  que  celle-ci  interesse  le 
sinus  lateral,  ce  qui  est  le  plus  frequent,  de  petites  veinules  ou  le 
sinus  petreux  superieur  ;  arterielles,  elles  resulteraient,  le  plus 
souvent,  d’une  inflammation  des  arteres  auditives  internes  qui 
sont  des  arterioles  terminales,  ce  qui  explique  la  formation  de 
sequestres.  Parfois,  plusieurs  voies  s’associent  pour  conduire  le 
pus  vers  le  cervelet. 

Presque  toutes  ces  voies  passent  par  le  labyrinthe  ;  c’est  pour 
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cela  que  la  labyrinthite  et  l’abces  du  cervelet  coexistent  dans  des 
proportions  qui  atteindraient  40  a  50  %  des  cas  de  collections 
cerebelleuses  ;  c’est  pour  cela  aussi  que  Lermoyez  considere  avec 
raison  la  labyrinthite  comme  le  signal  d’alarme  qui  doit  mettre 
en  garde  contre  le  dtveloppement  d’un  abces  du  cervelet. 

Anatomie  patiiologique.  —  L’anatomie  pathologique  des  abces 
du  cervelet  decoule  de  leur  pathogenie. 

Les  collections  siegent,  presque  toujours,  au  voisinage  de  la 
face  postero-superieure  de  la  pyramide  petreuse,  rarement  au 
niveau  de  l’antre  ou  du  sinus  lateral  ;  exceptionnellement  en 
regard  des  cellules  retro-sinusales.  D’ordinaire,  en  pleine  subs¬ 
tance  blanche,  a  1  centimetre  ou  1  cm.  1/2  du  cortex,  elles 
peuvent  aussi  etre  situees  «  a  distance  »  par  suite  d’une  throm¬ 
bose  veineuse,  localisee  elle-meme  loin  du  foyer  d’origine.  II 
n’existe  pas  de  collection  superficielle  corticale  ;  la  collection  qui 
parait  telle  n’est  d’ordinaire  qu’un  abces  inter-meninge. 

L’abces  du  cervelet,  en  lui-meme,  ne  presente  pas,  au  point 
de  vue  anatomo-pathologique,  de  caracteres  qui  le  differencient 
nettement  des  autres  abces  encephaliques.  De  forme  irreguliere, 
1  est  gdneralement  unique,  bien  que,  en  raison  de  son  irregula- 
rite,  il  semble  parfois  multiple.  Ses  dimensions  sont  plus  petites 
que  celles  de  l’abces  cerebral ;  il  ne  depasse  guere  le  volume  d’une 
petite  mandarine  alors  que  les  collections  du  lobe  spheno-tem- 
poral  peuvent  atteindre  celui  d’une  orange.  Les  parois  de  1’ abces 
cerebelleux  sont  constitutes,  comme  celles  de  tout  abces  ence- 
phalique,  par  une  zone  de  necrose,  uue  zone  d’inflammation  et 
une  zone  d’cedeme.  Il  n’existe  pas  de  capsule  a  proprement  par- 
ler,  bien  qu’au  point  de  vue  pratique,  il  y  ait  lieu  de  differencier 
les  vieux  abces,  dits  encapsules,  des  abces  recents  non  encapsults; 
ceux-ci  etant  susceptibles  de  determiner  de  l’enctphalite  diffuse 
et  comportant  un  pronostic  grave,  ceux-la,  d’ordinaire  limites, 
etant  infiniment  plus  benins.  La  soi-disant  capsule  n’est  autre 
que  la  reaction  du  cervelet  sous  forme  d’une  couche  fibreuse  de 
defense  plus  ou  moins  epaisse.  Quant  au  contenu  de  l’abces,  il 
est  extremement  variable,  comme  celui  de  tous  les  abces  encepha¬ 
liques  ;  il  depend,  en  grande  partie,  de  la  flore  microbienne  qui 
peut  contenir,  outre  les  divers  microbes  pyogenes,  des  sapro¬ 
phytes  et  des  anaerobies  ;  au  point  de  vue  chimique,  on  peut 
noter  de  la  cholesterine,  de  l’hematoidine. 

Symptomatology:. —  Les  signes  de  l’abces  du  cervelet  peuvent 
etre  groupes  en  quatre  chefs  : 
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A.  —  Signes  d’hypertension  intra-cranienne  ; 

A.  —  Signes  d’ordre  inflammatoire  ; 

C.  —  Signes  cerebello-vestibulaires  ; 

D.  —  Signes  cerebelleux  purs. 

Les  signes  d’hypertension  intra-cranienne  et  les  signes  d’ordre 
inflammatoire  sont  communs  a  tous  les  abces  encephaliques.  Les 
signes  cerebello-vestibulaires  sont  communs  aux  labyrinthites  et 
aux  abces  du  cervelet.  Seuls  les  signes  cerebelleux  presentent 
pour  nous  un  veritable  interet. 

A.  —  Signes  d' hypertension  intra-cranienne.  —  Cephalee,  vo- 
missements,  ralentissement  du  pouls  constituent  le  trepied  clas- 
sique  de  l’hypertension  auquel  il  convient  d’ajouter  deux  autres 
signes  egalement  importants :  l’etat  de  torpeur  trbs  particular 
dans  lequel  se  trouve  le  malade  et  la  stase  papillaire  que  revele 
l’examen  du  fond  de  l’ceil.  L’Hypertension  peut,  en  outre,  deter¬ 
miner  des  modifications  des  reflexes,  des  paralysies  des  nerfs  cra- 
niens  et  des  troubles  respiratoires.  Tous  ces  symptdmes  s’atte- 
nuent  apres  la  simple  trepanation  masto'fdienne  qui,  lorsqu’elle  est 
Vendue,  agit  comme  .une  veritable  trepanation  decompressive. 

La  cephalee,  profonde,  gravative,  a  la  fois  continue  et  paroxys- 
tique,  siege  souvent  au  niveau  de  la  region  occipitale  ;  en  ce 
point,  la  percussion  reveille  parfois  de  la  douleur. 

Les  vomissements  prdsentent  nettement  les  caractbres  des 
«  vomissements  cerebraux  »  :  ils  ne  sont  pas  precedes  de  nausdes, 
se  font  facilemement,  en  fusees.  Nous  verrons  qu’a  c6te  de  ces 
vomissements  du  type  cerebral,  d'autres  vomissements  dus  a 
l’irritation  de  noyau  de  Deiters  et,  par  Tintermddiaire  de  celui-ci, 
du  noyau  du  pneumogastrique,  peuvent  accompagner  l’abces  du 
cervelet. 

Le  ralentissement  du  pouls,  lorsqu’il  atteint  moins  de  60  pul¬ 
sations  a  la  minute,  constitue  un  signe  des  plus  precieux.  Il  est, 
toutefois,  moins  important  de  constater  que  le  pouls  est  ralenti, 
puisqu’il  peut  l’etre  a  Tetat  normal  chez  certains  in  dr vidus,  que 
d  assister  a  Tinstallation  de  ce  symptome.  G’est  pour  cela  que 
Ion  doit  toujours,  au  cours  d’une  otite  en  imminence  de  com¬ 
plications,  faire  inscrire,  sur  la  meme  feuille,  la  courbe  du  pouls 
au-dessus  de  la  courbe  de  la  temperature  ;  l’entrecroisement  des 
deux  courbes,  par  elevation  de  la  courbe  thermique  et  chute  de 
la  courbe  du  pouls,  constitue  un  excellent  signe  de  presomption 
d’abces  encephalique. 

La  torpeur  dont  est  atteint  le  malade  est  tres  particuliere  ; 
c  est  la  «  slow  cerebration  »  des  auteurs  anglais ;  elle  consiste 
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en  une  tendance  irresistible  au  sommeil  telle  que,  pour  ob.te.nir 
des  reponses,  il  faut  elever  la  voix,  secouer  moralement  et  meme 
physiquement  le  malade:qui  retombe,  des  qu’on  l’abandonne  a 
lui-meme,  dans  un  etat  de  somnolence  voisin  parfois  du  demi- 
:coma.  J’ai  note,  . a  plusieurs  reprises  ,.en  cas  d’abces  cerebral,  des 
baillements  interminables  que  je  n’ai  pas  retrouves  dans  les  cas 
d’abces  cerebelleux  que  j’ai  observes.  II  semble,  d’une  maniere 
gendrale,  que  l’abces  cerebelleux  determine  moins  de  torpeur 
que  l’abces  cerebral.  II  en  est  de  meme  des  modifications  du  carac- 
tere  et  des  troubles  psychiques. 

La  stase  papillaire,  au  contraire,  parait  dtre  plus  precoce  et 
plus  intense  lorsque  l’abces  siege  dans  le  cervelet  que  lorsqu’il 
siege  dans  le  cerveau. 

Les  reflexes  peuvent  presenter  quelques  modifications,  moins 
du  fait  de  la  destruction  de  certaines  .fibres  cerebelleuses  que  du 
fait  de  la  compression  du  faisceau  pyramidal ;  nous  avons  yu,  en 
effet,  que  l’abces  se  comporte  comme  une  tumeur  qui  refoule.  en 
masse  tout  le  cervelet  et  eerase,  du  cote  oppose  a  la  collection, 
le  faisceau  pyramidal  contre  le  bord  tracuchant  du  trou  occipital. 

-  Les  modifications  dues  aux  lesions,  cerebelleuses .  elles-memes 
consistent,  on  le  sait,  en  une,  augmentation  de  la  duree  de9  oscil¬ 
lations  pendulaires  du  segment  de  membre  mis  en  mouvement 
par  le  reflexe  j  comme  les  autres  manifestations  cerebelleuses, 
elles  sont  homolaterales;  Les  modifications  resultant  de  la  com¬ 
pression  du  faisceau  pyramidal  relevent  des  sigues  babituels  de 
l’irritation  pyramidale :  exageration  de  la  reflectivile,,  extension 
del’orteil,  signe  de  l’eventail  (Babinski);  comme  le  faisceau  pyra- 
.  midal  comprime  siege  d’ordinaire  du.cbte.  oppose  a  la  collection 
et  qu’il  s’entrecroise  plus  bas  avec  son  congenere,  les  modifica¬ 
tions  se  manifestent,  cette  fois  encore,  du  cote  de  la  lesion.  Ainsi, 

,  en  cas  d’abces  cerebelleux,  les  troubles  des  reflexes  sont  homo- 
lateraux,  contrairement  a  ce  qui  se  passe  en  cas  d’abces  cerebral. 

Les  paralysies  des  nerfs  craniens  sont  assez  rares  ;  elles  por¬ 
tent  sur  la  III0,  la  et  la  VIe  paires  elles  sont  dues  parfois,  a 
la  compression:  des  nerfs  par  l’abces,  plus  souvent  a  une  plaque 
de  meningite  sereuse  en  rapport  avec  une  collection  superficielle. 
La  participation  du  facial  et  deTauditif  peut  relever  d’un  meme 
mecanisme  ;  elle  temoigne,  generalement,  de  lesions  labyrinthi- 
ques;  concomittantes. 

Les  troubles  respiratoires  se  manifestent  par  dn  ralentissement 
de  la  respiration  qui  peut  s’abaisser  a  9  a,  lO.mouvements  respi¬ 
ratoires  par  minute  et  qui.  peut  meme  prendre  le  type  Cheyne- 
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Stokes.  Ces  troubles  occasionnent  parfois  la  mort  subite,.  en  par¬ 
ticular  a  l’occasion  del’acte  operatoire,  lors  de  l'evacuation  trop 
rapide  de  la  collection,  par  exemple.Ils  sont  dus  a  la  compression 
du  bulbe  ;  c’est  pour  cela  qu’ils  sont  plus  frequents  dans  l’abces 
du  cervelet  que  dans  l’abces  du  cerveau ;  c’est  pour  cela  que  les 
collections  cerebelleuses,  moins  bien  toldrees  que  les  collections 
cerebrales,  sont  plus  dangereuses  que  ces  dernieres. 

B. — Signes  cCordre  inflammatoire.  —  Ces  signes  comprennent 
l’amaigrissement,  l’dldvation  thermique,  les  alterations  du  liquide 
cephalo-rachidien,  les  modifications  du  sang, 

L’amaigrissement  fait  rarement  defaut ;  il  se  produit  avec  une 
rapiditd  surprenante ;  on  assiste  a  une  veritable  «  fonte  du  ma- 
lade  »  qui  se  fait,  en  quelques  jours,  sous  les  yeux  de  l’observa- 
teur,  pour  ainsi  dire. 

La  temperature  est  d’ordinaire  peu  elevee,  aux  environs  de  38  ; 
elle  peut  etre  absolument  normale  comme  cela  se  voit  lorsque 
l’on  a  affaire  a  de  «  vieux  abces  enkystes  »  ;  elle  peut  atteindre 
39,  ainsi  qu’on  l’observe,  par  exemple,  dans  la  forme  typhique. 

■La  ponction  lombaire  donne  des  renseignements  tr^s  variables 
suivant  le  degre  d’irritation  que  determine  sur  les  meninges  l’ab- 
ces  plus  ou  moins  profond.  Toute.  la  gamme  des  modifications 
peut  s’observer  qui  va  depuis  le  liquide  normal  sous  tension  pres- 
que  normale,  jusqu’au  liquide  puriforme,  sous  tension  consid4- 
rable. 

L’examen  du  sang  est  moins  instructif;  une  leucocytose  legere, 
a  forme  de  polynucl4ose,  peut  s’observer  dans  les  cas  «  d’abces. 
non  enkystes  »  (Sebileau  et  Pautrier). 

G.  —  Signes  cdr.ebello-vestibulaires .  — Les  trois  principaux 
sont  les  vomissements,  les  vertiges,  le  nystagmus. 

Les  vomissements  symptomatiques  de  lesion  cerebello-vesti- 
bulaire  relevent,  nous  le  savons,  d’«ine  atteinte  du  noyau  de  Dei- 
ters  qui  reagit'  aussitot  sur  le  noyau  du  pneumogastrique.  Ges 
vomissements  sont  importants  a  connaitre  ;  leur;  connaissance 
permet,  en  effet,  d’interpr4ter  l’apparition  des  vomissements  qui 
surviennent  parfois  au  cours  du  traitement  d’un.  abces  du  cervelet^ 

Or,  cette  interpretation  me  parait  capitals.  S’agit-il  des  vo¬ 
missements  classiques,  dus  a  l’hypertension  intraeranienne  ?  C’est 
qu'alors  il  existe  une  recidive,  un  drainage  insuffisant  de  la.  col¬ 
lection,  voire  l’existenee  d’un  deuxieme  abces.  Dans  tous  ces  cas, 
une  nouvelle  tberapeutique  active,  s’impose.  S’agit-il  de  vomisr 
sements  qui  relevent  d’une  irritation  du  noyau  de  Deiterset  que, 
contrairement  aux  collections  cerebrales, .  les  collections  cerebel- 
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leuses  peuvent  declancher  ?  C’est  qu’alors  il  existe  un  processus 
irritatif  de  voisinage  qui  contre-indique  tout  traitement  local 
intempestif.  La  conclusion  s’impose  :  1 ’apparition  de  vomisse- 
ments,  au  cours  du  traitement,  du  drainage  d’un  abc&s  du  cerve- 
let,  commande  ou,  au  contraire,  interdit  une  operation  nouvelle 
suivant  que  ces  vomissements  sont  fonction  d’une  hypertension 
intracranienne  ou,  simplement,  d’une  irritation  lege  re  des  noyaux 
parac6r6belleux. 

Les  vertiges  existeraient  dans  les  deux  tiers  des  cas  d’abces, 
cdrebelleux.  Lorsqu’il  existe  une  labyrinthite  concomittante,  les 
vertiges  sont  engendres  par  la  lesion  du  labyrinthe  ;  intenses 
ils  augmentent  encore  d’intensite  quand  le  regard  est  en  position 
oblique.  Lorsque  l’abc&s  du  cervelet  evolue'a  l’6tat  isol6,  les  ver¬ 
tiges  relevent  de  l’hypertension  intracranienne  qui  comprime,des 
deux  cotes,  les  VIlIes  paires  craniennes  ;  d’intensite  moyenne,  ils 
ne  seraient  pas  augmentes  par  la  position  oblique  du  regard. 
L’existence  de  vertiges  par  alteration  des  fibres  c6rebelleuses 
n’est  pas  demontree. 

Le  nystagmus  est,  lui  aussi,  different  suivant  qu’il  y  a  ou  qu’il 
n’y  a  pas  labyrinthite  concomittante.  Dans  le  premier  cas,  le  nys¬ 
tagmus  peut  etre  d’origine  labyrinthique  ou  cerebelleuse.  D’ori- 
gine  labyrinthique,  il  obeit  aux  lois  qui  regissent  les  conditions 
d’apparition  et  les  modifications,  d’une  part,  du  nystagmus  spon- 
tane,  sympthme  qu’il  suffit  d’observer  et,  d’autre  part,  du  nys¬ 
tagmus  provoqud,  reflexe  qu’il  convient  de  declancher.  D’origine 
cerebelleuse,  le  nystagmus  n’obeit  plus  a  aucune  regie  ;  c’est 
ainsi  qu’il  peut  battre  du  c6te  ou  le  labyrinthe  est  detruit ;  il 
prend  alors  une  signification  de  grande  valeur  car  il  permet  d’af- 
firmer  l’existence  d’une  collection  cerebelleuse. 

Dans  le  deuxieme  cas,  le  symptome  nystagmus  d’origine  pure- 
ment  cerebelleuse  ne  semble%plus  obdir  a  aucune  regie.  Il  est 
d’ordinaire  peu  intense ;  il  peut  faire  defaut ;  il  peut  etre  tres  mar¬ 
que.  Il  peut  exister  aussi  bien  du  chte  de  l’abc&s  que  du  c6td 
oppose  a  l’abces  ;  il  peut  changer  de  direction  au  cours  de  revo¬ 
lution  de  la  maladie.  Il  persiste  d’ordinaire  tres  longtemps,  aug- 
mente  meme  parfois,  contrairement  en  cela  au  nystagmus  laby¬ 
rinthique  qui  diminue  progressivement  pour  disparaitre  en  quelques 
semaines.  Quant  au  nystagmus  provoqu^,  il  est  regi  par  les  lois 
du  r6flexe  nystagmique  ;  il  pr6sente  toutefois  un  caractere  parti- 
culier  mis  en  lumiere  par  Neumann  et  qui  consiste  en  ce  que  le 
reflexe,  normal  par  ailleurs,  est  prolonge  en  duree  :  il  semble, 
nous  l’avons  vu,  que  le  contr&le  du  cervelet  ne  s’exerce  plus  sur 
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les  noyaux  de  Deiters,  que  le  cervelet  a  perdu  son  pouvoir  de 
freiner  le  nystagmus  declanche. 

D.  —  Signes  ciribelleux  purs.  —  Parmi  tous  les  signes  dont 
lensemble  constitue  le  syndrome  cerebelleux,  il  en  est  que  1’on 
retrouve  plus  specialement  en  cas  d’abces  du  cervelet  d’origine 
aariculaire.  La  localisation  de  ces  abces,  au  niveau  des  hemispheres, 
dans  le  tiers  anterieur  du  lobule  digastrique,  conditionne,  en  effet, 
la  variete  suivant  laquelle  se  presente  le  syndrome  des  collec¬ 
tions  cerebelleuses.  En  general,  ce  syndrome  est  unilateral,  dimi- 
die,  comme  l’on  dit ;  il  est  caract^rise  par  une  hdmiplegie,  suivant 
l’expression  de  Pierre  Marie  et  de  son  eleve  Thiers ;  cette  expres¬ 
sion,  exacte  au  sens  etymologique  du  mot,  pourrait  prater  a  con¬ 
fusion  pour  celui  qui,-  oubliant  que  l’hemiplegie  ne  signifie  pas 
hemiparalysie,  croirait  que  les  troubles  unilateraux  presentes 
par  le  cerebelleux  sont  d’origine  paralytique.  Jamais,  en  effet, 
l’abces  cerebelleux  pur  n’engendre  de  troubles  moteurs. 

L’hemiplegie  cerebelleuse  que  provoque  I’abces  du  cervelet  est 
caracterisee  par  son  homolateralitd  et  par  sa  tendance  spontande 
a  une  regression  rapide.  Elle  se  manifeste  par  un  ensemble  de 
signes  que  nous  a  appris  a  connaitre  l’etude  de  la  semeiologie 
cerebelleuse  ;  ces  signes  sont  les  suivants  :  Vhypermitrie,  I’asy- 
nergie,  I'adiadococinesie  et  le  tremblement  qui  constituent  les 
troubles  elementaires  ;  la  deviation  spontanie  des  membres  et  la 
perte  de  mouvejnenls  re'actionnels  qui  sont  des  signes  de  localisa¬ 
tion  ;  les  troubles  de,  la  mar.che,  de  l’ecriture  et  de  la  parole  dans 
lesquels  on  retrouve,  a  l’occasion  de  mouvements  complexes,  les 
troubles  eldmentaires  associes  les  uns  aux  autres.  Les  observa¬ 
tions  publides  jusqu’h  ce  jour  mentionnent  peu  ou  ne  mention- 
nent  point  les  troubles  de  la  passivite  (1),  les  etats  cataleptoides, 
les  attitudes  fixes  de  la  tele  ;  ces  signes  devront,  dans  l’avenir, 
etre  soigneusement  recherchds. 

On.  signale,  par  contre,  des  erreurs  dans  revaluation  des  poids  ; 
pour  mettre  ces  erreurs  en  evidence  on  peut  utiliser  deux  dis- 
ques,  semblables  de  forme  et  de  poids,  que  l’on  place,  l’un  dans 
la  main  droite,  l’autre  dans  la  main  gauche  du  sujet ;  si  celui-ci 
est  atteint  de  lesion  cerdbelleuse  gauche,  il  estime  que  le  disque 
de  gauche  pese  moins  que  le  disque  de  droite  alors  qu’un  indi- 
vidu  normal,  lorsqu’il  est  droitier,  a  plutbt  tendance  a  surevaluer 

1.  Andrfi  Thomas  vient  d’observer  avec  Georges  Laurens  un  cas  d’abcds  ckvk- 
belleux  dont  Tobservation  n’a  pas  encore  6t6  publifie  el  pour  lequel  il  a  pu  por¬ 
ter  le  diagnostic  d’abcis  du  cervelet  siir  la  constatation  des  seuls  troubles  de  la 
passivity  (communication  verbale). 
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le  poids  du  disque  de  la  main  gauche.  Ce  trouble  de  revaluation 
du  poids,  bien  qu’il  ait  ete  observe  par  plusieurs  auteurs  (Lot- 
mar,  Maas,  etc.)  rn’est  pas  decrit  avec  le  syndrome  cerebelleux 
classique.  II  parait,  en  effet,  relever  de  troubles  de  la  sensibilite 
profonde  ;  or,  ceux-ci,  on  le  sait,  n’existeraient  pas  en  cas  de  le¬ 
sions  cerebelleuses  pures  ;  il  faut  done  admettre  ou  bien  que  le 
syndrome  cerebelleux  s’aceompagne  de  quelques  troubles  de  la 
sensibilite  ou  bien  que  les  erreurs  dans  revaluation  de  poids  ne 
sont  pas  dues  a  des  lesions  cerebelleuses  pures. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  clinique  d’abces  cerebelleux  est 
pose  en  clinique  de  deux  fagons  differentes  :  parfois  le  malade, 
atteint  d’un  syndrome  cerebelleux,  est  dirige  vers  le  neurologiste ; 
plus  souvent,  porteur  d’une  otite  compliqude,  il  est  adresse  a 
l’otologiste. 

Dans  le  premier  cas,  le  probleme  est  d’ordre  essentiellement 
neurologique  ;  1’abcds  du  cervelet  doit  etre  diffdrencie  des  autres 
affections  cerebelleuses  :  hemorragies,  tubercules,  neoplasmes, 
ainsi  que  des  tumeurs  ponto-cdrebelleuses. 

Le  diagnostic  entre  l’abees  du  cervelet  et  la  tumeur  de  l’audi- 
tif  nous  iriteresse  tout  particulierement ;  ce  diagnostic  n’est  d’ail- 
leurs  pas  toujours'  facile  surtout  lorsque  cette  tumeur  se  ddve- 
loppe  sur  un  sujet  atteint  accidentellement  d’otorrhee  chronique. 
Je  viens  d’observer  un  cas  de  ce  genre  :  le  syndrome  cerebelleux 
etait  realise  par  la  tumeur  ponto-cerebelleuse  ;  la  destruction  des 
voies  vestibulaires  en  imposait  pour  une  labjrinthite  et  une  otor- 
rhde  ancienne  rendait  vraisemblable  l’hypothese  d’infection  a 
point  de  depart  auriculaire.  Apres  avis  neurologique,  on  porta  le 
diagnostic  d’otorrhee  chronique  reebauffee,  compliquee  de  laby- 
rinthite  et  d’abces  cerebelleux  ;  il  s’agissait,  en  realite,  autant 
qulil  est  permis  de  l’affirmer  en  dehors  d’un  examen  necropsique, 
d’une  tumeur  de  l’espace  ponto- cerebelleux  developpee  sur  un 
sujet  porteur,  par  surcroit,  d’une  otorrhee  chronique  siegeant  du 
meme  c6te.  Le  diagnostic  differentiel  entre  les  deux  affections 
est  d’autant  plus  important  a  poser  que  l’intervention  est  tout  a 
fait  differente  dans  l’un  et  l’autre  cas  ;  la  tumeur  ponto-cerebel- 
leuse  exige  une  operation  cranienne,  aseptique,  telle  qu’elle  a  ete 
reglee  par  Gushing  ;  l’abces  cerebelleux  reclame  l’operation  mas- 
toidienhe  que  je  me  propose  de  decrire  dans  un  instant;  or,  cette 
operation  est  ndeessairement  septique  puisqu’elle  emprunte  la 
voie  qu’a  suivie  l’infection  otorrheique  ;  aussi,  quand  au  lieu  de 
ddcouvrir  un  abces  du  cervelet,  on  se  trouve  en  presence,  par 
suite  d’une  erreur  de  diagnostic,  d’une  tumeur  ponto-cdrebelleuse,. 
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on  risque  de  proVoquer  l’infection  des  meninges,  ainsi  que  cela 
s’est  produit.  chez  la  malade  que  j’ai  operee  dans  ces  conditions. 

'Dans  le  deuxieme  cas  que  nous  avons  envisage,  cas  d’un  sujet 
porteur  d’une  otite  venant  a  se  compliquer,  le  probleme  du  dia¬ 
gnostic  de  l’abces  cerebelleux  est,  d’emblee,  porte  sur  le  terrain 
otologique  et  se  pose  de  la  fagon  suivante  :  s’agit-il  d’un  abces 
du-  eervelet  ou  bien  d’une  phlebite  du  sinus  lateral,  d’un  abces 
extra-dural,  d’une  meningite,  d’un.  abces  du  cerveau,  d’une  la- 
byrinthite  ? 

La  phlebite  du  sinus  lateral  et  l’abces  extra-dural  sont  rare-, 
ment  confondus  avec  I’abees  du  eervelet.  II  faut  savoir,  toutefois, 
que  ce  sont  la  deux  complications  de  suppuration  auriculaire 
susceptibles  d’engendrer,  pour  leur  propre  compte,  une  collec¬ 
tion  cerebelleuse.  Aussi  le  fait  de  decouvrir  au  cours  de  1 ’inter¬ 
vention,  soit  une  thrombo-phlebite,  soit  un  abces  extra-meninge, 
loin  d’eliminer  l’idee  d’aboes  du  eervelet,  constitue  un  element  de 
plus  en  faveur  de  ce  diagnostic. 

La  meningite  presente  avec  l’abces  cerebelleux  quelques  points 
de  ressemblance.  D’une  part,  l’abces,  dans  sa  forme  superficielle, 
irrite  les  meninges,  engendre  un  epanchement  puriforme  asep- 
tique  (Widal)  et  prend  le  masque  de  la  meningite.  D’autre  part, 
la  meningite,  dans  sa  forme  sereuse,  peut,  ainsi  que  Claude  l’a 
bien  montre  (1),  en  imposer  pour  une  collection  cerebelleuse.  Un 
examen  clinique  complet  et  sur  tout  l’etude  du  liquide  cephalo- 
raohidien,  permettent  cependant  de  differencier  l’abces  du  cerve- 
let’ des  diverses  formes  de  m6ningite. 

L’abces  cerebral  est  deja  d’un  diagnostic  plus  difficile.  L’ab¬ 
ces  :du  cerveau  d’origine  auriculaire  siege  a.  la  partie  infbrieure  du 
lobe  temporal,  dans  le  lobe  spheno-temporal,  comme  nous  disons. 
Quand  l’abces  est  du  c6te  gauche,  l’aphasie  ou  la  simple  jargo- 
nophasie,  la  cecite  verbale,  l’agraphie,  parfois  meme  la  surdite 
verbale  solutionnent  d’ordinaire  le  probleme  ;  mais  quand  l’ab¬ 
ces  siege  a  droite,  1’absence  de  tout  signe  de  localisation  com- 
plique  le  probleme.  C’est  alors  que  les  symptomes  qui  constituent 
le  syndrome  cerebelleux  doivent  etre  soigneusement  recherches. 
Clest  alors,  egalement,  qu’il  convient  d’examiner  avec  soin  les 
reflexes  :  si  l’atteinte  du  faisceau  pyramidal  s’observe,  en  effet, 
dans  les  deux  cas,  son  excitation,  presque  toujours  homolaterale 
en  oas  d’ahees;  du  eervelet;  se  manifesto  toujours,  en  cas  d’abces 


1.  H.  Claude.  Dhyperlrnsiori  intra-cranienne- et  les  mdningites  sfireuses  in 
Questions  neurologiqveg  dkctualitii,  p.'  58  et'  76.  Masson,  1922, 
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du  cerveau,  du  c6te  oppose  a  la  collection,  De  plus,  1’exageration 
des  reflexes,  le  clonus  du  pied,  l’extension  du  gros  orteil  sem- 
blent  plus  marques  dans  les  abces  cer6braux  que  dans  les  abces 
Cer6belleux. 

La  labyrinthite  est  incontestablement  1’affection  la  plus  diffi¬ 
cile  a  differencier  de  l’abces  du  cervelet.  Nous  connaissons  les 
liens  de  parente  qui  unissent  anatomiquement  et  physiologique- 
inent  le  labyrinthe  et  le  cervelet  ;  rappelons-nous  que  la  moiti6 
des  cas  d’abces  cer4belleux  sont  consecutifs  a  une  labyrinthite 
suppuree  et  nous  comprendronsla  complexit6  du  probleme;  celui- 
ci,  pour  6tre  completement  r6solu,  exige  la  solution  des ,  trois 
questions  suivantes  :  s’agit-il  d’une  labyrinthite  ?  s’agit-il  d’un 
abcbs  du  cervelet  ?  s’agit-il  de  l’association  morbide  :  labyrinthite 
et  abces  du  cervelet  ? 

Ce  triple  diagnostic  differentiel  repose  sur  un  certain  nombre 
de  signes  importants  mais  il  est  surtout  bas6,  d’une  part,  sur  la 
recherche  du  nystagmus,  aussi  bien  du  symptbme  «  nystagmus 
spontane  »  que  du  reflexe  «  nystagmus  provoque  »  et,  d’autrepart, 
sur  la  recherche  de  la  deviation  de  l’index,  aussi  bien  du  symp- 
tome  deviation  spontanee  que  du  reflexe  deviation  provoquee, 
lequel  n’est  autre  qu’un  mouvement  r6actionnel. 

La  labyrinthite  suppur6e  s’accompagne  des  deux  symptomes 
suivants  :  nystagmus  spontane  du  c6te  oppose  a  la  suppuration, 
deviation  spontanee  des  deux  membres  superieurs  du  c6te  de  la 
suppuration.  Quant  aux  reflexes,  normaux  lorsqu’on  interroge  le 
labyrinthe  sain,  ils  sont  abolis  lorsqu’on  interroge  le  labyrinthe 
malade,  devenu  inexcitable.  Supposons  l’existence  d’une  labyrin¬ 
thite  suppuree  droite  :  l’excitation  du  labyrinthe  gauche  ddclan- 
chera  un  reflexe  normal,  c’est-a-dire  un  nystagmus  vers  la  gauche 
et  une  deviation  des  deux  membres  superieurs  vers  la  droite  ; 
l’excitation  du  labyrinthe  droit,  detruit,  sera  naturellement  ino- 
perante.  Quand  la  labyrinthite  s’accompagne  de  chute, celle-ci  se 
fait  du  c6te  oppos6  au  nystagmus  spontane  :  en  cas  de  nystagmus 
droit,  elle  se  fait  a  gauche.  Elle  est,  de  plus,  conditionnee  par 
la  position  de  la  t6te  ;  si,  dans  l’exemple  precedent,  la  tSte  tourne 
a  gauche,  le  nystagmus  droit  devient  anterieur,  et  la  chute  qui 
se  produisait  a  gauche  se  fait  alors  en  arriere.  D’une  fa§on  gen6- 
rale,  les  troubles  qui  rSsultent  d’une  labyrinthite  suppurde 
obeissent  a  des  lois.  La  boussole  est  der6gl6e,  mais  elle  n’est  pas 
folle,  comme  en  cas  d’abces  c4rebelleux. 

L’abc^s  du  cervelet  s’accompagne  des  deux  symptbmes  sui¬ 
vants  :  nystagmus  spontane  extremement  variable  suivant  les 
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chs,  puisqu’il  n’obeit  k  aucune  loi,  deviation  spontanee,  homola- 
Urale,  du  seul  membre  superieur,  deviation  qui  se  fait  en  dehors 
ou  en  bas  suivant  le  centre  cortical  interessd.  Les  reflexes  nys- 
tagmiques  sont  normaux  ;  ils  peuvent  toutefois  etre  augmentes 
en  duree  par  suppression  de  l’action  freinatrice  du  cervelet.  Les 
reflexes  de  la  deviation  provoquee  presentent  une  modification 
intdressante  ;  quel  que  soit  le  labyrinthe  excitd,  les  mouvements 
reactionnels  se  font  normalement  pour  les  membres  du  c&te 
oppose  a  l’abces  cerebelleux,  mais  ils  disparaissent  pour  les  mem¬ 
bres  du  c6t6  de  l’abces,  du  moins  en  ce  qui  concerne  les  mouve¬ 
ments  dont  la  direction  correspond  aux  centres  de  deviation  16- 
s6s.  La  chute  qui  s’observe  en  cas  d’abces  du  cervelet  ne  presente 
aucun  rapport  avec  le  nystagmus  ;  elle  n’est  pas  modifide  par  la 
variation  de  position  de  la  t6te. 

L’association  morbide  :  abces  du  cervelet  et  labyrinthite  prd- 
sente  un  ensemble  de  signes  dont  l’interpretation  est  parfois  fort 
difficile.  Quand,  en  cas  de  labyrinthite  suppuree  certaine,  il 
existe  un  sympt&me  qui  ne  repond  pas  aux  manifestations  habi- 
tuelles  de  la  destruction  labyrinthique,  ^existence  d’un  abces 
cdrdbelleux  est  vraisemblable  ;  l’existence  d’un  nystagmus  spon- 
tane  droit,  par  exemple,  en  cas  de  labyrinthite  suppuree  droite, 
constitue  un  signe  de  presomption  important  d’abces  du  cerve¬ 
let.  En  cas  de  doute,  Neumann  propose  de  trdpaner  le  labyrin¬ 
the  :  la  persistance,  apres  trepanation,  d’un  sympt&me  que  n’ex- 
plique  pas  la  destruction  du  labyrinthe  est  alors  en  faveur  d’une 
collection  cerebelleuse.  L’etat  des  reflexes  de  la  deviation  fournit 
egalement  des  renseignements  precieux.  Yoici,  en  effet,  comme 
ils  se  presentent.  Supposons  l’existence,  h  droite,  d’une  labyrin¬ 
thite  suppuree  et  d’un  abces  cerebelleux.  L’excitation  du  laby¬ 
rinthe  droit  ne  provoque  aucune  d6viation  des  membres  puisque 
ce  labyrinthe  est,  par  definition,  inexcitable.  L’excitation  du 
labyrinthe  gauche  d6termine,  elle,  une  deviation  des  membres 
du  c&te  gauche,  car  le  labyrinthe  est  normal  ainsi  que  Themis- 
phere  gauche  ;  mais  elle  ne  provoque  aucune  rdaction  des  mem¬ 
bres  a  droite  puisque  l’h6misphere  droit  est  plus  ou  moins  les6. 
Ainsi,  lorsque,  chez  un  malade,  l’excitation  d’un  labyrinthe  ne 
produit  aucun  mouvement  reactionnel  et  que  l’excitation  de  l’au- 
tre  labyrinthe  ne  provoque  de  mouvements  rdactionnels  que  du 
c&te  de  ce  labyrinthe,  il  y  a  lieu  de  soupgonner,  du  c&te  opposd 
a  ce  dernier  labyrinthe  examine,  une  double  16sion  labyrinthique 
et  cerebelleuse. 

Le  diagnostic  doit  se  faire,  enfin,  entre  l’abces  du  cervelet  et 
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l’htsterie.  A  priori ,  ce 1  diagnostic  semble  surprenant ;  on  s’at- 
tend  peu,  en  effet,  a  ce  que  Physt6rique  simule  des  symptomes 
d’abcfes  du  cervelet/  Dependant,  des  cas  assez  norabreux  ont  et6 
rapportes  qui  le  justifient ;  au  dernier  Congres  de  Verone,  Filippi 
en  a  signale  deux  nouveaux  cas  et  je  viens  moi-.m6me,  avec  mon 
collogue  et  ami  Halphen,  d’en  observer  un  exemple  fort  curieux.. 
Une  jeune  fille  fait  une.  otite  16gere  ;  elle  accuse  une  telle  dou- 
leur  de  la  mastoide,  une  telle  cephalee,  qu’on  pratique  une  tr6- . 
panation  mastoidienne  au  cours  de  laquelle  toutes  les  cellules 
apparaissent  normales.  A  quelque  temps  de  la,  cette  jeune  fille 
qui  accuse  toujours  des  ph^nomenes  douloureux,  puis  des  verti-. 
ges,  des  troubles  de  l’equilibre,  subit,  dans  une  autre  clinique,, 
un  evidement  petro-mastoidien,  avec  mise  a  nu  des  meninges  ; 
cette  fois  encore  on  ne  trouve  rien.  G’est  alors  que  la  malade  qui 
est  venue' habiter  Paris,  est  dirigee  sur  notre  service.  Elle  pre¬ 
sente  tres  nettement  les  signes  suivants :  troubles, de  1’equilibre, 
statique,  demarche  en  etoile,  deviation  spontane'e  de  V index  en 
dehors  ;  cette  deviation  est  unilateral ;  elle  n’existe  que  pourle 
membre  correspondent  a  l’oreille  malade.  En  l’absence  de  signes 
objectifs  nous  hesitons  a  intervenir  ;  nous  pratiquons  une  ponc- 
tion  lombaire  qui  nous  montre  une  lympbocytose  discrete  avec 
hyperalbuminose  tres  nette  (60  a  70  centigrammes).  L^exploration, 
en  tous  sens,  du  cervelet  ne  donne  aucun  resultat.  Cependant  le 
lendemain  de  l’operation  l’etat  est  parfait :  la  temperature  qui 
etait  a  39°  revient  ala  normale.  Quelques  jours  apres,  elle  remonte 
en  m6me  temps  que  reapparaissent  les  cephalees  et  les  vertiges. 
A  ce  moment,  une  premiere  supercberie  est  decouverte  :  on  a, 
la  preuve  que  la  malade  fait  monter  elle-meme  son  thermometre. 
Une  enquete  nous  apprend  que,  dans  la  clinique  ou  elle  a  ete 
oper^e  la  premiere  fois,  la  malade  a  deja  ete  surprise  a  tromper. 
son  entourage.  Des  qu’elle  se  sait  suspectee,  elle  accuse  une 
amelioration  notable  et,  sa  plaie  etant  cicatrisee,  elle  quitte 
I’hbpital. 

Deux  faits  doivent  6tre  retenus  de  cette  observation  :  d’une 
part,  1’existence,  chez  cette  malade,  de  symptomes  cerebelleux 
tres  nets,  en  particulier  de  la  demarche  en  etoile  et  surtout  de  la 
deviation  de  Pindex  ;  il  est  certain  que  la  malade  n’a  pu  appren- 
dre  a  simuler  ces  signes  que  parce  qu’elle  a  ete  examinee  dans 
des  services  de  specialite  ou  elle  s’est  eduquee  dans  le  sens  oto- 
logique;  D’autre1  part,  il  existait  dans  le  liquide  cephalo-rachi- 
dien  des  modifications  cytologiques  et  surtout  chimiques  que 
Physterie  ne  saurait  evidemment  creer  .et  sur  lesquelles  nous 
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nous  sommes  appuyes  pour  decider  de  1 ’intervention.  Comment 
expliquer  les  modifications  du  liquide  eephalo-rachidien  ?  Une 
seule  hypothese  nous  parait  plausible  :  les  interventions  anterieu- 
res  et,  particuli&rement,  la  raise  a  nu  des  meninges  ont  provoque 
une  irritation  suffisante  pour  determiner  la  reaction  anormale  des 
espaces  sous-arachnoi'diens. 

Pour  en  terminer  avec  le  diagnostic  des  abces  du  cervelet, 
disons  que,  souvent,  celui-rci,  oriente  par' la  clinique,  se  precise  au 
cours  de  1'intervention  par  la  decouverte  de  certaines  lesions,  telle 
une  fistule  trans-mening^e  conduisant  dans  la  cavit6  abcedee. 
Disons  egalement  que,  parfois,  le  diagnostic  se  fait  par  stapes  ; 
on soup§onne  une  collection  cer4belleu.se ;  on  intervient ;  on  trouve 
des  lesions  qui,  a  la  rigueur,  peuvent  expliquer  les  symptomes 
observes;  on  ne  va  pas  plus  loin.  Si,  quarante-huit  heures  apres 
cette  premiere  intervention,  l’etat  ne  s’est  pas  suffisamment 
amende,  on  intervient  de  nouveau  et,  cette  fois,  on  franchit  la 
barriere  meningee  ;  nous  allons  voir  comment. 

Traitement.  —  Seul  un  traitement  chirurgical  peut  etre  effi- 
cace.  Quand,  ou  et.  comment  doit-il  etre  applique  ? 

II  faut  intervenir  des  que  le  diagnostic  est  pose.  A  la  rigueur 
l’abces  cerebral  peut  attendre.  L ’abces  cerebelleux  n’attend  pas  ; 
le  voisinage  du  bulbe  est  dangereux  ;  la  mort  subite  peut  se  pro- 
duire  d’un  moment  a  l’autre. 

L’intervention  doit,  bien  6videmment,  etre  pratiquee  la  ou  est 
l’abces  ;  or  nous  savons  que  les  neuf  dixiemes  des  collections  sont 
situees  en  avant  du  sinus  lateral ;  c’est  done  en  avant  du  sinus, 
dans  l’aire  d’un  triangle  que  l’anatomie  nous  a  permis  de  deli¬ 
miter,  que,  neuf  fois  sur  dix,  nous  decouvrirons  la  cavite  abcedee. 
Nous  n’aborderons  le  cervelet,  dans  sa  position  retro-sinusale,.que 
dans  deux  circonstances :  ou  bien  quand  les  lesions  mastoidiennes 
nous  y  conduiront,  ou  bien  quand  une  exploration  methodique 
de  la  region  pre-sinusale  ne  nous  aura  pas  permis  de  trouver 
l’abces.  Exceptionnellement  enfin,  le  cervelet  sera  aborde  par 
voie  trans-sinusale  ;  nous  reserverons  cette  voie  aux  seuls  cas  ou 
la  collection  sera  en  rapport  direct  avec  le  pus  d’un  sinus  atteint 
de  phlebite  suppuree  et  que,  pour  cette  raison,  on  aura  6te.  oblige 
d’ouvrir  largement. 

Comment  aborder,  ouvrir  et  drainer  l’abces  ?  II  est  encore  clas- 
sique  de  pratiquer,  au  bistouri,  l’ouverture  des  meninges  ;  cer¬ 
tains  auteurs  preconisent  l’incision  en  croix  ;  d’autres  une  longue 
ouverture  permettant  l’introduction  de  deux  gros  drains  en 
canon  de  fusil  ;  ceux-ci,  une  incision  verticale,  retro-sinusale  ; 
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ceux-la,  une  large  breche  horizontale  apres  ligature  du  sinus 
lateral.  Toutes  ces  techniques  sont  mauvaises :  quand  la  menin- 
gite  n’apparait  pas  immediatement  apres  Pintetvention,  il  se 
developpe  bien  souvent,  dans  la  suite,  une  hernie  cerebelleuse, 
elle-meme  souvent  mortelle.  Par  ces  methodes  le  pourcentage  de 
la  mortality  post-operatoire  est  tres  eleve,  certainement  plus 
elev6  que  ne  tendraient  h  le  prouver  les  statistiques-d’abces  ce- 
r^belleux  publiees,  qui,  il  faut  le  dire,  ne  comptent  generale- 
merit  que  les  cas  heureux. 

Depuis  bienthtdix  ans,  j’emploie,  pour  le  traitement  des  abces 
cdrebelleux,  la  methode  que  j’appelle  Pexclusion  des  espaces  sous- 
arachnoidiens  ou,  plus  simplement,  l’exclusion  des  m6ninges  (1). 
Jusqu’a  present  j’ai  traits,  par  cette  methode,  6  abces  du  cerveau 
et  2  abces  du  cervelet  d’origine  auriculaire ;  j'ai  obtenu  6  gueri- 
sons  d’abces  du  cerveau  et  1  guerison  d’abces  du  cervelet.  Sur 
8  cas  d’abces  encephaliques  ainsi  traites,  je  n’ai  done  eu  a  enre- 
gistrer  qu’un  seul  deces  consecutif  a  un  abces  cerebelleux  ;  je 
dois  d’ailleurs  ajouter  que  cet  abces  6lait  en  voie  de  guerison 
lorsque  le  malade  fut  emporte  par  un  deuxieme  abces,  ainsi  que 
le  d^montra  la  piece  anatomique;  celle-ci  me  permit,  par  ailleurs, 
d’observer  le  mecanisme  de  Pexclusion  des  meninges. 

Voici  la  technique  employee,  telle  que  je  Pai  decrite  dans  le 
Bulletin  de.  la  Society  frangaise  d' Olo-rhino-laryngologie  et  dans 
la  Revue  de  Medecine  : 

Dans  aucun  cas  et  sous' aucun  pretexte,  je  n’incise  les  menin¬ 
ges  ;  dans  aucun  cas  et  sous  aucun  pretexte,  je  ne  me  sers  du  bis- 
touri.  Une  forte  aiguille  de  Pravaz,  une  sonde  cannelee,  une  petite 
pince  a  mors  lisses  (la  pince  coudee  des  otologistes  par  exemple), 
et  un  drain  filiforme  constituent  tout  mon  arsenal. 

L’aiguille  de  Pravaz  ponctionne  les  meninges  et  l’enc6phale 
sous-jacent  au  niveau  presume  de  la  collection.  Lorsqu’une 
goutte  de  pus  vient  sourdre  a  Pextremite  libre  de  l’aiguille,  indi¬ 
quant  ainsi  que  la  pointe  de  celle-ci  est  dans  la  collection,  je 
remplace  l’aiguille,  dans  son  trajet,  par  une  sonde  cannel6e  insi- 
nuee  a  travers  le  petit  orifice  m^ninge  qui  se  trouve,  de  ce  fait, 
ldgerement  agrandi.  Le  plus  souvent  du  pus  apparait  dans  la  rai- 
nure  de  la  sonde  et  l’abces  est  ainsi  partiellement  vide. 

Je  choisis  alors  un  drain  de  tout  petit  calibre,  presque  filiforme 

1.  Fernand  LemaJtre.  Exclusion  des  espaces  sous  arachnoidiens ;  application 
au  traitement  des  abcis  cirdbraux  et  clrfibelleux  d’origine  otitique  et,  d’une 
fagon  g6n<5rale,  4  la  chirurgie  dc  l’enc6phale.  Bulletin  de  la  Soc.  Frang.  d’O.R.  L-, 
mai  1919  et  Revue  de  Chirurgie,  juillet-aofit  1919). 
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et,  a  l’aide  de  la  fine  pince  a  mors  lisses,  je  le  glisse  dans  le  tra¬ 
jet  laisse  par  la  sonde  cannelee,  sans  dechirer  les  bords  de  la 
br&che  m£ning6e.  II  n’est  pas  utile  de  maintenir  le  drain  qui, 
contrairement  k  ce  qui  se  passe  dans  la  plupart  des  drainages, 
n’est  jamais  expulse. 

Le  drain  est  laisse  en  place  vingt-quatre  heures  ou  quarante- 
huit  heures ;  il  n’agit  pas  en  tant  que  drain,  mais  comme  corps 
etranger,  comme  agent  d’irritation  destine  a  creer  des  adherences 
m^ningees.  Et,  en  effet,  autour  de  lui,  les  meninges  se  transfor- 
ment  en  une  nappe  fibreuse  que  j’ai  toujours  constatee,  ehirur- 
gicalement,  dans  tous  les  cas  suivis  de  guerison  et  anatomique- 
ment,  avec  la  plus  grande  nettete,  dans  l’autopsie  a  laquelle  je 
viens  de  faire  allusion. 

Le  lendemain  ou  le  surlendemain  de  l’intervention,  au  premier 
pansement,  j’agrandis  le  trajet  qui  mene  a  la  collection.  Cela 
peut  se  faire  de  deux  fagons  differentes  :  ou  bien,  comme  le  jour 
de  l’intervention,  j’introduis,  en  forgant  un  peu  et  toujours  a  l’aide 
de  la  pince,  un  drain  de  calibre  superieur  a  celui  du  drain  pr6- 
c6dent,  ou  bien,  a  l’aide  d’un  bistouri  tres  fin,  j ’incise,  sur  1  ou 
2  millimetres  au  plus  l’anneau  fibreux  ddjk  constitue  autour  du 
drain  en  evitant  soigneusement  d’empieter  sur  les  meninges  non 
encore  transform^es.  Dans  la  breche  ainsi  constitute,  brtche  qui, 
je  ne  saurais  trop  le  repeter,  ne  doit  absolument  interesser  que 
la  nappe  fibreuse,  je  glisse  le  drain  du  calibre,  choisi. 

Celui-ci  peut  alors  commencer  a  jouer  son  r61e  de  drainage ; 
mais  il  continue  toujours  a  jouer  son  r&le  de  corps  etranger  autour 
duquel  et  &  distance,  les  meninges  vont  acbever  de  subir  une 
transformation  fibreuse. 

Tous  les  jours,  pendant  une  courte  semaine,  le  pansement  est 
fait  dans  les  memes  conditions.  Un  drain,  d’un  calibre  de  plus  en 
plus  eleve,  est  introduit  qui  6largit  la  breche  m6ningee,  agrandit 
la  surface  de  la  nappe  fibreuse  et  eloigne  ainsi,  de  plus  en  plus, 
les  espaces  sous-arachnoi'diens  du  trajet  de  drainage. 

Lorsque  ce  trajet  mesure  6  ou  7  millimetres  de  diametre,  on 
peut  considerer  le  malade  comme  etant  en  excellente  voie  de  gue. 
rison.  Il  ne  reste  plus  qu’k  surveiller  le  drainage  de  la  collection. 

Gr4ce  a  cette  technique,  j’evite  la  meningite  et  la  hernie  ence- 
phalique. 

La  meningite  est  evitee  par  le  meine  processus  qu’est  evitee 
la  peritonite  generalisee  en  cas  d’abces  appendiculaire  :  le  pus 
de  l’abces  encephalique  a  ete  draine  sans  traverser  les  meninges, 
de  meme  que  l’abces  appendiculaire  a  ete  draine  sans  passer  par 
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le  peritoine.  II  y  a  eu  exclusion  des  espaces  sous-arachhoidiens 
comme  il  y  a  eu  exclusion  de  la  grandecavite  peritoneale,  cette 
difference  gardee,  bien  entendu,  que  l’exclusion  du  peritoine.  a 
ete  spontanee  tandis  que  l’exclusion  des:  mSningites  a  6te  pra- 
voquee. 

Quant  a  la  hernie  cerebrale  ou  cerebelleuse,  elle  ne  peut  pas 
se  produire  puisque,  l’encephale,  au  lieu  de  rencontrer  la  beance 
d’une  incision,  rencontre  une  barriere  et  une  barriere  renforcee. 

Appliquee  plus  specialement  au  traitement  de  l’abces.du  cer- 
velet,  la  methode  de  l’exclusion  des  espaces  sous-arachnoldiens 
est  rdalisee  suivant  le  mode  indique  par  les  deux  planches  en 
couleurs  annexees  a  ce  travail.  La  presence  du  sinus  lateral  com- 
plique  legerement  la  technique  qui,  en  cas  d’abces  cerebelleux, 
n’est  pas  tout  a  fait  aussi  simple  qu’en  cas  d’abces  cerebral.  Un 
drain  de  caoutchouc  constitue  toujours,  en  effet,  pour  les  vais- 
seaux  un  voisinage  dangereux ;  il  peut,  ici,  detruire  les  parois  du 
sinus,  ainsi  que  cela  s’est  produit  dans  un  de  mes  cas,  sans  que, 
d’ailleurs,  il  en  soit  resulte  la  moindre  complication. 

Je  conseille,  toutefois,  pour  eviter  cet  accident,  de  proceder  de 
la  fa?on  suivante  :  ou  bien  couper  en  biseau  l’extremite  libre.  du 
drain  et  le  placer  de  telle  sorte  que  corresponde  au  sinus  la  par, 
tiei  du  drain  qui  a  ete  sectionnee  ou  bien,  apres  avoir  pratique 
une  trepanation  large  par  ouverture  du  labyrinthe  posterieur, 
aborder  le  cervelet  nettement  en  avant  du  sinus,  a  1  cm.  1/2  ou 
2  centimetres  de  celui-ci ;  le  sinus,  de  cette  fagon,  n’a  plus  a  crain- 
dre  le  contact  du  drain,  separe  qu’il  est  de  celui-ci  par  un  solide 
anneau  fibreux  de  protection.  Cette  labyrintectomie  poslerieure, 
a  la  Neumann,  est  d’autant  plus  utile  que  le  sinus  est  plus  pro-- 
cident :  elle  est,  d’ailleurs,  tout  a  fait  indiquee  quand  l’abces  du 
cervelet  s’accompagne  de  labyrinthe  suppuree. 

Telle  est,  appliquee  au  traitement  des  abces  cerebelleux,  la 
methode  de  Texelusion  des  meninges.  Elle  sera  suivie  d’un  drai¬ 
nage  prolonge  de  la  cavite  abcedee.  Le  drain  doit,  en  effet,  Tes¬ 
ter  en  place  plusieurs  semaines ;  il  doit,  en  quelque  sorte,  etre 
expulse  par  le  bourgeonnnement  reparateur ;  c’est  dire  qu’il  ne 
faut  pas  l’enlever  brusquement,  mais  le  diminuer  progressive- 
ment  de  1  a  2  millimetres  chaque  fois;  son.  calibre  restera  jusqu’a 
la  guerison,  aussi  large  que  possible. 

Le  pronostic  des  abces  cerebelleux  d’origine  auriculaire  de- 
coule  de  l’etude  que  nous  venons  de  fairei  II  se.  resume  dans  les 
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trois  paragraphes  suivants  qui  seront  les  conclusions  de  ce  tra¬ 
vail  : 

I.  —  Beaucoup  de  sujets  porteurs  de  collections  cerebelleuses 
meurent,  encore  aujourd’hui,  avant  que  soit  porte  le  diagnostic 
d'abees  du  cervelet ;  cela  tient  a  revolution  torpide,  parfois  tout 
a  fait  latente,  de  l’affection  ;  cela  tient  surtout  a  ce  que  l'otolo- 
giste  ne  sait  pas  interpreter  le  syndrome  cerebelleux,  a  ce  que 
l’indispensable  liaison  oto-neurologique  n’est  pas  encore  effectuee. 

II.  —  Lorsque  l’abces  du  cervelet  est  reconnu,  le  traitement 
classique  par  incision  plus  ou  moins  large  des  meninges  com- 
porte  deux  gros  dangers  :  la  meningite  et  la  hernie  du  cervelet. 
Par  contre,  l’exclusion  des  espaces  sous-arachnoidiens  qui  donne 
des  resultats  tout  a  fait  remarquables  dans  le  traitement  des 
abces  cdrebraux  (6  guerisons  sur  6  cas)  et  qui  trouve  dgalement 
son  application  dans  le  traitement  des  abces  cdrdbelleux,  modifie 

.  considerablement  le  pronostic  de  ceux-ci. 

III.  —  Les  abces  du  cervelet,  dignostiques  en  temps  oppor- 
tun  et  operes  suivant  la  methode  de  Pexclusion  des  meninges, 

.  comportent  un  pronostic  relativement  benin. 
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LE  YERTIGE  AURIGULAIRE 

Par  L.  BALDENWECK  (1) 


Definir  le  vertige,  en  general,  et  le  vertige  auriculaire  en  par¬ 
ticular,  est  une  entreprise  temeraire  devant  laquelle  ont  echouS 
la  plupart  de  ceux  qui  l’ont  essaybe.  —  Aussi  ne  la  tenterai-je 
point.  —  Et,  de  m&me  que  l’bn  demontre  le  mouvement  en  mar- 
chant,  pour  situer  le  sujet  de  cette  legon,  je  me  contenterai  tout 
d’abord  de  faire  appel  a  quelques-uns  de  vos  souvenirs  person¬ 
nels  et  aussi  a  quelques  faits  de  votre  experience  clinique. 

Vos  souvenirs  personnels  d’abord  : 

Rappelez-vous,  pour  peu  que  vous  n’ayez  pas  le  pied  marin, 
vos  impressions  d’un  voyage  en  mer.  Rappelez-vous  aussi  le  tour- 
noiement  des  objets  qui  a  accompagne  le  debut  de  vos  legons  de 
danse.  Rappelez-vous  enfin  —  souvenir  certes  moins  agreable  — 
quelque  eclatement  de  projectile  a  vos  c6tes  et  les  manifestations 
vertigineuses  qui  ont  pusuivre  cette  «  commotion  labyrinthique  ». 

Or  si,  retrospectivement,  vous  essayez  d’interpreter  les  sensa¬ 
tions  pergues  par  vous,  vous  vous  rendez  compte  que  ce  qu’on 
appelle  «  vertige  »  est  un  complexus  assez  difficile  a  analyser.  Ce- 
pendant  vous  pourrez  y  retrouver  : 

1°  Une  rotation,  un  tournoiement,  apparents  des  objets  exte- 
rieurs. 

C’est  le  vertige  dit  objectif. 

2°  Une  sensation  interne  de  chute,  de  bascule,  de  tournoiement. 

C’est  le  vertige  dit  subjectif. 

1.  Legon  faite,  dans  le  service  du  professeur  Sebileau,  Clinique  oto  rhino- 
laryngologique  de  la  Faculty  de  Paris. 
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3°  Un  disequilibre  dii  corps ,  qui  se  traduit,  au  repos,  par  une 
inclinaison  d’un  c6te  pouvant  aller  jusqu’a  la  chute  ;  pendant  le 
mouvement,  la  marche  principalement,  par  un  dereglement  pou¬ 
vant  aller  de  la  deviation  reguliere  jusqu’a  la  titubation. 

C’est  le  disequilibre  objectif,  manifestation  palpable,  materielle, 
r6elle,  qu’il  ne  faut  pas  confondre  avec  le  vertige  «  objectif  », 
qui  est  une  illusion. 

Et  maintenant  rappelez-vous  aussi  quelques  faits  de  votre  pra¬ 
tique  : 

1°  Lorsqu’on  enleve  un  bouchon  de  cerumen,  et  que  l’eau  uti¬ 
lise  est  ou  trop  chaude  ou  trop  froide,  le  sujet  palit  ;  il  accuse 
un  malaise  indefinissable  ;  il  est  pris  parfois  de  vomissements. 
Si  vous  essayez  de  le  faire  marcher  a  ce  moment,  il  titube.  Puis, 
au  bout  d’un  temps  assez  rapide,  tout  rentre  dans  l’ordre. 

2°  Au  cours  d’une  otite  chrdnique,  vous  assistez,  encore  assez 
souvent,  au  tableau  suivant  :  brusquement  ou  progressivement,  le 
malade  voit  tout  tourner  autour  de  lui.  En  meme  temps  ses  yeux 
sont  animes  de  secousses  nystagmiques.  La  sensation  de  desequi¬ 
libre  et  les  malaises  generaux  peuvent  etre  tels  qu’ils  continent 
le  patient  au  lit,  souvent  dans  un  decubitus  lateral  determine. 

Sidissemblables  que  soient  ces  deux  exemples  de  tous  les  jours, 
quant  a  leur  cause  provocatrice,  la  relation  entre  le  vertige  et 
Toreille  est  ici  evidente  et  saute  aux  yeux. 

En  voici  deux  autres,  d’un  ordre  un  peu  different  : 

1'  Un  homme  reqoit  un  choc  violent  sur  le  crane  ;  a  la  suite, 
il  est  pris  de  desordres  analogues  aux  precedents.  L’examen  mon- 
tre  qu’il  s’agit  d’une  fracture  du  rocher,  ayant  retenti  sur  le 
labyrinthe. 

2°  Meniere  a  d6crit  une  affection  caracterisee  par  l’apparition 
brutale  d’une  grande  crise  vertigineuse  avec  chute.  L’autopsie 
lui  a  montre  que  dans  ces  cas  il  s’agissait  d’hemorragie  labyrin- 
thique. 

Ici  aussi  la  relation  entre  le  vertige  et  l’oreille  est  tres  nette. 
bile  ne  s’imposait  pas  cependant  a  priori  ;  mais  elle  est  la  resul- 
tante  de  constatations  cliniques  ou  anatomiques. 

Or  l’analyse  de  tous  ces  faits,  au  premier  abord  disparates  — 
et  qui,  d’ailleurs,  sont  pris  parmi  beaucoup  d’autres  — ,  montre 
que  le  syndrome  commun  qui  les  caracterise  a  son  point  de  de¬ 
part  dans  un  compartiment  determine  de  Toreille  :  le  labyrinthe. 
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II  a  ete  ainsi  permis  de  grouper  toute  une  serie  de  manifesta¬ 
tions  en  apparence  dissemblables  et  qui,  a  priori,  ne  paraissaient 
pas  en  rapport  avec  Toreille  interne.  Nous  pouvons  cependant 
rapprocher  aujourd’hui  l’un  de  l’autre,  des  troubles  de  cause  dis¬ 
parate  ;  tels,  la  titubation  de  I’ivresse,  le  vertige  stomacal,  le  ver- 
tige  cons£cutif  aux  mouvements  de  manege  et  jusqu’au  mal  de 
mer. 

Mais  en  m£me  temps  qu’elles  etendaient  considerablement  le 
domaine  du  vertige  auriculaire,  les  etudes  modernes  en'ont  encore 
precise  le  point  de  depart. 

Celui-ci  a  lieu,  en  effet,  dans  un  compartiment  determine  du 
labyrinthe  :  le  labyrinthe  posterieur  qui  comprend  les  trois  ca- 
naux  semi-circulaires,  I'utricule  et  le  saccule,  auxquels  il  faut 
ajouter  l’ensemble  des  voies  nerveuses  qui  partent  des  terminai- 
sons  sensorielles  contenues  dans  ces  organes. 

Cet  ensemble  des  voies  vestibulaires  constitue  un  appareil  in¬ 
dividualise  anatomiquement.  Physiologiquement,  il  joue  un  r&le 
considerable  dans  l’equilibration  du  corps,  a  tel  point  quc  certains 
y  voient  I’organe  de  V iquilibre. 


C’est  done  le  fonctionnement  defectueux  de  cet  appareil,  qui 
cause  le  vertige  dont  nous  nous  occupons. 

Et  pour  en  penetrer  davantage  l’intimite,  adressons-nous  a  un 
vertige  suffisamment  caracterise  pour  que  ses  differentes  mani¬ 
festations  en  soient  nettes  et  faciles  k  etudier,  et  cependant  pas 
assez  violent  pour  conliner  le  sujet  au  lit,  ce  qui  en  rendrait  toute 
analyse  impossible. 

Pour  ce  faire,  provoquons  experimentalement  le  vertige,  au 
moyen  d’une  des  epreuves  que  nous  utilisons  couramment  en 
clinique,  par  exemple  l’epreuve  rolatoire. 

Faisons  tourner  un  sujet,  sur  la  chaise  rotatoire,  de  gauche  a 
droite,  par  exemple  ;  et  pour  plus  de  simplicity  examinons  le 
sujet  immediatement  apres  la  rotation. 

Il  presentera  trois  manifestations  principals  : 

1°  Du  nystagmus. 

2°  Du  desequilibre  objectif. 

3°  Du  vertige. 

Ces  trois  manifestations  sont  regies  par  une  lot  commune  qui 
n’est  que  l’extension  de  celle  trouvee  par  Flourens,  il  y  a  un 
siecle. 
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Cette  loi  la  voici : 

Les  trois  manifestations  (oculaires,  corporelles,  vertigineuses), 
se  produisent  dans  le  plan  du  canal  excite. 

i”  Pour  le  nystagmus,  cela  est  bien  connu  de  vous  :  l’exeita- 
tion  du  canal  horizontal  donne  du  nystagmus  horizontal ;  l’exci- 
tation  du  canal  vertical  anterieur  donne  du  nystagmus  vertical ; 
l’excitation  du  canal  frontal  donne  du  nystagmus  rotatoire.  Je 
nfinsiste  pas. 

2°  Pour  etudier  les  manifestations  de  desequilibre  objectif,  il 
ne  faut  pas  les  prendre  en  bloc,  par  exemple,  en  faisant  marcher 
le  sujet.  Une  foule  de  circonstances  interviennent  secondairement, 
en  particulier  l’influence  de  la  volonte  et  la  correctioa  mentale 
qui  rendent  Tanalyse  difficile. 

II  vaut  mieux  les  etudier  en  quelque  sorte  segmentairement . 
Leplus  simple  est  done  de  faire  fe'rmer  les  yeux  -au  sujet  et  de 
lui  placer  le  bras,  droit  devant  lui.  Pendant  la  duree  de  Pexcita- 
tion  labyrinthique,  vous  verrez  le  bras  se  devier  lentement  et  pro- 
gressivement. 

Si  dans  ces  conditions,  vous  avez,  par  exemple,  excite  un  des 
canaux  borizontaux  seul,  le  bras  se  deviera  a  droite  ou  gauche, 
en  restant  dans  le  plan  horizontal. 

3°  La  reaction  vertigineuse  subjective ,  tout  'comme  les  preceden- 
tes,  se  manifeste  dans  des  plans  ddfinis  : 

a)  La  sensation  de  rotation  dans  le  plan ■  horizontal,  vers  la 
droite  ou  vers  la  gauche,  est  produite  uniquement  par  le  ou  les 
canaux  horizontaux. 

b)  La  sensation  de  tourner  dans  le  plan  frontal,  'e’est-a-dire  la 
sensation  de  chute  a  droite  ou  a  gauche  est  produite  uniquement 
quand  les  canaux  verticaux  sont  influences  dans  le  plan  frontal. 
C’est  le  cas  d’un  sujet  que  l’on  fait  tourner,  la  tete  fortement 
penchee  en  avant  ou  en  arriere. 

Si,  apres  la  rotation,  la  tdte  est  maintenue  en  avant  ou  en  ar¬ 
riere,  la  sensation  subjective  est  celle  d’une  rotation  dans  le  plan 
frontal,  lequel  dans  cette  position  est  parallele  au  plancher.  La 
sensation  est  done  la  meme  qu’apres  la  rotation  avee  la  tete 
droite,  e’est-a-dire  un  mouvement  autour  de  l’axe  de  cette  der- 
niere,  soit  a  droite  soit  a  gauche.  Comme  e'est  une  sensation  de 
rotation  parallele  au  plancher,  elle  n’est  pas  desagreable. 

Mais  si  on  releve  la- tete,  le  plan  frontal  devient  perpendicu- 
laire  au  plancher,  et  la  sensation  est  celle  d’une  chute  a  droite' ou 
a  gauche.  Elle  est  alors  particulierement  desagreable. 

c)  La  sensation  de  rotation  dans  le  plan  sagittal  est  produite 
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seulement  quand  les  canaux  verticaux  sont  influences  dans  le 
plan  sagittal  ;  c’est  le  cas,  par  exemple,  du  sujet  que  l’on  fait 
tourner,  la  tete  inclin6e  sur  l’6paule. 

M6mes  remarques  que  ci-dessus  sur  la  sensation  vertigineuse, 
suivant  qu’on  laisse  la  t£te  sur  l’epaule  apres  la  rotation  ou  qu’on 
la  redresse.  Dans  ce  dernier  cas,  c’est  une  sensation  de  chute  en 
avant  ou  en  arriire  tres  desagreable. 

Vous  voyez  done  que  toutes  les  manifestations  produites  sont 
r4gies  par  une  loi  commune.  Cette  loi  regie  le  plan  oh  elles  se  pro - 
duisent. 

Mais  un  mouvement  n’est  pas  seulement  defini  par  le  plan  dans 
lequel  il  se  produit.  II  est  defini  en  plus  par  son  sens. 

Or  ici,  les  lois  different  suivant  la  manifestation  envisagee. 
Mais  elles  sont. toutes  cependant  subordonnees  au  sens  du  mou¬ 
vement  endolymphatique. 

Vous  savez  en  effet  qu’a  l’arret  de  la  rotation  (vers  la  droite), 
le  liquide  endolabyrinthique,  en  vertu  du  principe  d’inertie,  con¬ 
tinue  a  se  mouvoir  dans  le  sens  de  la  rotation  (vers  la  droite). 


Fig.  1. 


Or  : 

a)  Vous  savez  que  le  nystagmus  post-rotatoire  sera  dirige  dans 
le  m6me  sens  que  le  courant  endolymphatique  (k  droite)  par 
son  mouvement  lent  initial  et  en  sens  inverse  (h  gauche)  par  son 
mouvement  rapide  de  retour. 

b)  Les  mouvements  corporels,  desequilibre,  chute,  mouvements 
segmentaires  (bras  tendu)  seront  diriges  dans  le  m4me  sens  que 
le  mouvement  endolymphatique  (a  dr.),  c’est  a  dire  dans  le  mime 
sens  que  le  mouvement  lent  du  nystagmus. 

c )  Au  contraire,  les  sensations  de  vertige  sont  dirigees  en  sens 
opposi,  vers  la  gauche  dans  l’exemple  choisi. 

Cette  derniere  maniere  d’etre  est  l’effet  d’une  operation  men- 
tale,  inconsciente,  qui  resulte  du  souvenir  des  exp4riences  acquises 
ant6rieures.  Elle  est  du  reste  sujette  a  des  exceptions  sur  les- 
quelles  nous  reviendrons  ulterieurement. 

La  sensation  vertigineuse  a  comine  caractere  d’etre  strictement 
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ciribrale.  Le  fonctionnement  de  l’appareil  vestibulaire  n’est  nul- 
lement  pergu  dans  les  conditions  physiologiques  normales  et  se 
rapproche  beaucoup,  a  cet  egard,  du  fonctionnement  des  organes 
de  la  vie  vegetative. 

C’est  done  l' Hal  anormal  qui  esl  seul  pergu  par  le  cerveau,  et  le 
vertige  est  la  traduction  ciribrale  de  cet  Hal  anormal.  Les 
epreuves  vestibulaires  utilisees  en  clinique,  notez-le  bien,  realisent 
pr4cisement  un  de  ces  4tats  anormaux. 

En  risumi,  en  excitant  experimentalement  le  labyrinthe,  nous 
avons  declanche  des  manifestations  : 

Du  c&te  de  la  musculature  oculaire. 

Du  c&te  de  la  musculature  en  general. 

Du  c&te  du  cerveau  (manifestations  vertigineuses). 


Par  quel  mecanisme  se  produisent-elles  ? 

A.  —  II  existe  tout  d’abord  des  : 

Connexions  anatomiques  entre  ces  differents  organes. 
Je  les  schematise  de  la  fagon  suivante  (fig.  2)  : 


Fig.  2. 
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B.  —  L' experimentation  animale  aussi  bien  que  la  cliriique  hu- 
maine  vont  nous  permettre  de  preciser  davantage  le  r61e  du 
labyrinthe  dans  la  production  des  manifestations  vertigineuses  : 

1°  La  destruction  bilatdrale  des  labyrinthes  est  realisee  experi- 
mentalement  et  facilement  chez  l’animal.  Ghez  l’homme,  on  la 
rencontre  dans  certaines  circonstances :  fracture  double  du  rocher, 
hemorragies  labyrinthiques  bilaterales  (comme  dans  la  decom¬ 
pression  realisee,  a  la  suite  d’un  d6s6clusage  brusque,  chez  les 
ouvriers  qui  travaillent  dans  les  caissons). 

Cette  destruction  bilaterale  determine,  outre  une  surdite  totale, 
des  vertiges  yiolents  durant  plus  ou  moins  longtemps.  II  y  a  la 
une  difference  tres  remarquable  avec  l’etat  qui  suivrait  par  exemple 
la  perte  brusque  des  yeux.  Dans  ce  dernier  cas,  la  suppression 
des  deux  organes,  si  elle  entraine  6videmment  la  perte  de  la  fonc- 
tion,  ne  determine  pas,  a  proprement  parler,  l’apparition  d’un 
trouble  nouveau.  Pour  le  labyrinthe  au  contraire,  la  destruction 
bilatdrale  fait  apparaitre  des  troubles,  en  quelque  sorte  generaux 
et  a  distance.  On  peut  done  conclure  que  la  suppression  des  deux 
labyrinthes  a  amene  la  suppression  d’une  fonction  regulatrice  de 
l’dquilibre.  Quoiqu’il  n’y  ait  rien  la  de  comparable,  on  ne  peut 
s’empecher  d’etablir  un  certain  rapprochement  avec  la  maniere 
dont  apparaissent  les  troubles  a  la  suite  de  l’ablation  totale  d’une 
glande  endocrine,  la  thyrolde,  par  exemple. 

2°  Mais  la  destruction  unilatdrale,  non  pas  mdme  de  tout  le 
labyrinthe,  mais  seulement  d’une  partie  de  celui-ci,  d’un  seul 
canal  horizontal  par  exemple,  fait  aussi  apparaitre,  outre  le  nys¬ 
tagmus  et  les  ddviations  du  corps,  bien  connus  de  vous,  du  vertige. 

Nous  en  concluons  quel’integrite  des  deux  labyrinthes  est  abso- 
lument  ndeessaire  au  fonctionnement  normal.  II  y  a  la  encore  une 
difference  fondamentale  avec  les  autres  organes  des  sens  :  les 
yeux,  l’appareil  olfactif  etc.,  ou  la  fonction  peut  continuer  a 
s’exercer,  apres  la  suppression  d’un  des  organes  pairs,  ou  la  fonc¬ 
tion  peut  pour  ainsi  dire  s’exercer  dans  toute  sa  plenitude  quali¬ 
tative,  sinon  quantitative. 

Un  seul  appareil  peut  a  cet  egard  se  rapprocher  de  l’appareil 
labyrinthique,  e’est  appareil  cutan6o-musculaire.  Par  exemple 
dans  le  tabes,  la  perte  ou  la  diminution  de  la  sensibilite  tactile  et 
musculaire,  quoique  partielle,  amene  des  troubles  manifestes.  II 
est  int^ressant  de  noter  ici  en  passant  que  ces  troubles  touchent 
£galement  a  l’equilibre. 
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Nous  avons jusqu’a  present  considere  Feffet  des  destructions 
labjrinthiques.  Voyons  maintenant  le  rdsultat  des  excitations 
labyrinthiques. 

3°  V excitation  unilaterale,  telle  que  nous  la  realisons  par  exemr- 
ple,  avec  l’epreuve  calorique,  produit  les  m6mes  effets  que  la  sec-- 
tion  unilaterale  :  nystagmus,  mouvements  reactionnels,  vertiges. 

Si  nous  y  regardons  de  plus  pres  encore,  nous  voyons  que 
Tanalogie  se  poursuit  jusque  dans  le  plan  dans  lequel  ces  mani¬ 
festations  se  produisent. 

Elle  peut  meme  etre  absolue,  c’est-a-dire  jusqu’au  sens  du 
mouvement,  si  Ton  choisit  convenablement  Fexcitation. 

Qu’est-ce  a  dire  ?  Gela  signifie  que  la  destruction  unilaterale 
agit  h  la  fois  par  la  perte  de  Faction  qu’exergait  le  labyrinthe 
detruit  et  par  Faction  excessive,  maintenant  non  contrebalancee, 
du  labyrinthe  sain. 

4°  L’excitation  bilatdrale,  si  elle  s'exerce  de  chaque  c6te  avec 
une  intensity  et  une  duree  egales,  ne  ddterminera  au  contraire 
aucun  phenomene  anormal.  Ce  resultat  est  beaucoup  plus  curieux 
et  interessant  qu’on  ne  l’admet  generalement.  Voici  comment 
il  peut  se  realiser  facilement  :  il  suffit  de  pratiquer  l’epreuve 
calorique  dans  les  deux  oreilles  avec  un  debit  d’eau  et  une  tem¬ 
perature  uniformes.  Ces  deux  conditions  realisees  et  maintenues, 
on  peut  indefiniment  injecter  les  deux  oreilles.  Il  ne  se  produit 
ni  nystagmus  ni  vertige  chez  un  sujet. normal.  G’est  absolument 
comme  si  l’on  ajoutait  deux  poids  egaux,  de  chaque  c6te  d’une 
balance  ;  Fequilibre  anterieur  n’est  pas  detruit. 

Ge  resultat  montre  bien  l’interdependance  relative,  sinon  des 
deux  labyrinthes,  du  moins  des  manifestations  de  leur  fonction- 
nement  et  la  necessite,  pour  le  bon  fonctionnement  de  Fequilibre, 
d' excitations  egales  des  deux  cbtes. 

De  tout  ceci  nous  pouvons  done  conclure  que,  pour  que  l’equi- 
libralion  soit  normale,  et  done  pour  qu’il  n’y  ait  pas  de  vertige, 
il  faut  :  que  non  seulement  les  deux  voies  vestibulaires  fonction- 
nent  continuellement,  mais  qu’elles  fonctionnent  de  la  meme 
fa£°n.  Il  faut,  comme  on  dit,  qu’il  y  ait  etat  d’harmonie  entre 
les  deux  cotes,  car  la  dgsharmonie  produit  le  vertige. 

De  chaque  c6te,  il  y  a  done  des  impulsions  constantes  qui,  met- 
tant  en  branle  les  differents  appareils  terminaux  sensitivo-senso- 
nels  de  chaque  vestibule,  se  transmettent  tout  le  long  des  fibres 
nerveuses  jusqu’aux  noyaux  vestibulaires. 
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Yous  vous  demandez  maintenant  quel  est  l’effet  utile  de  cette 
impulsion  nerveuse. 

Regardez  la  figure  2  et  considerez  les  fibres  qui  se  rendent  aux 
noyaux  oculo-moteurs  et,  plus  encore,  celles  qui  se  rendent  aux 
cornes  ant^rieures  de  la  moelle.  Eh  bien,  classiquement,  on  admet 
que,  par  ces  moyens,  se  trouve  influence  et,  pour  une  part,  entre- 
tenu,  le  tonus  musculaire. 

De  fait,  la  destruction  labyrinthique  diminue  le  tonus  muscu- 
laire  normal. 

Cette  th6orie,  avancee  par  Ewald,  a  ete  violemment  combattue 
et  bien  a  tort,  par  de  Cyon.  Celui-ci  fait  jouer  au  labyrinthe, 
toujours  par  1’intermediaire  des  fibres  precedentes,  un  role  regu- 
lateur  et  mensurateur  de  t’influx  nerveux  (distribue  par  ailleurs 
aux  filets  nerveux  moteurs). 

Est-il  besoin  de  dire  que  cette  theorie  n’exclut  pas  l’autre  et 
que  les  deux  mecanismes,  celui  d'Ewald  et  celui  de  de  Cyon,  sont 
realises,  sans  doute,  tous  les  deux  simultanement. 

Si  nous  rapportons  maintenant  ces  effets  labyrinthiques  au 
vertige,  nous  voyons  que  celui-ci  peut  etre  considere  comme 
Interpretation  mentale,  cerebrale,  du  trouble  apporte  a  la  trans¬ 
mission  de  1’influx  labyrinthique  normal.  A  un  certain  point  de 
vue,  il  peut  6tre  considere  comme  un  moyen  de  defense,  comme 
un  moyen  de  compensation,  puisque  les  objets  et  le  sujet  lui- 
m6me  semblent  entraines  dans  un  sens  oppose  au  d£s6quilibre 
objectif. 

Mais  ce  serait  une  erreur  de  considerer  le  vertige,  meme  auri- 
culaire,  comme  strictement  et  uniquement  en  rapport  avec  le 
desarroi  labyrinthique. 

En  fait  ce  desarroi  s’e'tend  a  des  appareils  multiples  ;  il  devient 
en  quelque  sorte  general.  Et  nous  allons  du  reste  comprendre 
facilement  pourquoi. 
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S’il  est  exact  que  les  hemispheres  c4r4braux  soient  relies  par 
des  fibres  aux  noyaux  vestibulaires,  ces  connexions  ne  sont  pas 
directes.  Nous  Tavons  vu,  elles  se  font  par  l’intermediaire  du  cer- 
velet. 


Or  au  cervelet  arrivent  (Voir  fig.  3) 


des  sensations  provenant :  des  yeux, 

du  systeme  cutaneo-musculaire, 
des  oreilles, 
des  vestibules. 


Fig.  3. 

Toutes  ces  sensations  sont  done  centralisees  au  niveau  du 
cervelet.  Celui-ci  4tablit,  du  fait  de  l’education  et,  des  habitudes 
acquises,  un  rapport  entre  les  differentes  sensations  regues  simul- 
tan£ment.  Et  comme  l’4tablissement  de  l’equilibre  tant  statique 
que  dynamique  est  un  fonctionnement  complexe,  e’est  le  cerve¬ 
let  qui  parait  etre  l’organe  de  regulation  principal. 

Car  du  cervelet,  en  possession  des  donnees  ainsi  regues,  vont 
partir  des  impulsions  nouvelles. 
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Du  cervelel  partent  en  effet  les  fibres  suivantes,  qu’ultraschema- 
tise  la  figure  suivante  (fig.  4). 


centrifuges,  sont  celles  qui  vont  aux  nerfs  vestibulaires.  Ce  qui 
montre  bien  la  preponderance  des  nerfs  vestibulaires,  surtout 
si  vous  vous  rappelez  les  fibres  centripetes,  allant  d’ autre  part 
des  noyaux  vestibulaires  au  cervelet.  Cette  double  connexion 
vestibulo-cerebelleuse  (centripete  et  centrifuge)  ne  parait  pas 
exister  pour  les  autres  nerfs  envisages  ici. 

La  moelle  ne  regoit  des  fibres  qu’indirectement,  par  les  noyaux 
rouges  (les  connexions  avec  les  noyaux  du  pont  n’etant  la  que 
pour  contrbler  le  faisceau  pyramidal).  Les  connexions  avec  le 
cerveau  apparaissent  ici  comme  secondaires,  et  destinees  &  ren- 
seigner  cet  organe  superieur  sur  le  fonetionnement  general,  or- 
gane  superieur  qui  n’intervient  d’une  fagon  active  qu’exception- 
nellement,  en  cas  de  fonetionnement  defectueux. 

Vienne  une  de  ces  connexions  a  ^tre  troublee,  la  perturbation 
se  traduit  au  cerveau,  d'ou  le  vertige. 

D’ou  aussi  les  differentes  especes  de  vertige,  qui  se  resument 
toutes  en  derniere  analyse,  en  : 
vertige  :  auditif, 
visuel, 

tactile  et  moteur  (musculo-articulaire), 
cerebelleux 

et  surtout  vestibulaire. 
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L’importance  des  connexions  vestibulaires  vous  fait  voir  que 
ce  dernier  est  aussi  le  plus  important.  En  particular  la  double 
connexion,  centrip&te  et  centrifuge,  vous  fait  comprendre  la 
quasi  similitude  du  vertige  et  de  certains  troubles  connexes,  que 
l’origine  en  soit  vestibulaire  ou  cerebelleuse.  Ce  qui  n’empeche 
pas,  dans  ce  dernier  cas,  l’existence  d’unejsymptomatologie  propre. 

D’autre  part  la  multiplicity  des  connexions,  directes  ou  indi- 
rectes,  soit  entre  elles,  soit  avec  le  cervelet,  explique  l’impor- 
tant  fait  suivant.  Quand  l’un  de  ces  organes  est  detruit,  meme 
si  c’est  le  plus  important  au  point  de  vue  de  l’equilibre,  c’est- 
a-dire  le  vestibule,  il  s’ itablit,  au  bout  d'un  temps  p  ’Us  ou  moiris 
long ,  des  suppliances  fonctionnelles  et  les  phdnomenes  vertigineux 
fmissent  par  disparaitre. 


Messieurs,  vous  m’objecterez  avec  raison  que  toutes  les  don¬ 
ees  pr6cedentes  sont  le  rdsultat  de  l’experimentation  ou  de 
celui  des  epreuves  que  nous  pratiquons  en  clinique,  il  est  vrai, 
mais  qui  mettent  en  oeuvre  des  excitations  artificielles  et  qu’en 
somme,  rien  ne  prouve  que  le  vertige  pathologique  se  superpose 
absolument  au  vertige  experimental. 

Experimentalement  ou  dans  les  4preuves  cliniques,  qu’il  s’agisse 
de  l’£preuve  rotatoire,  de  l’epreuve  calorique,  de  l’dpreuve  de  la 
fistule,  voire  mdme  de  l’epreuve  voltaique,  on  determine  tou- 
jours,  suivant  les  theories  classiques  un  mouvement  endolym- 
phatique,  lequel,  depla$ant  lacupule  et  tiraillant  les  cils  ampul- 
laires,  declanche  ainsi  l’excitation.  La  possibility  d’un  tel  mou¬ 
vement  n’est  pas  douteuse,  quoique  niee,  bien  a  tort,  par  de 
Cyon.  Mais  c’est  1&  cependant  une  4ventualite  qui  n’est  pas 
realisee  en  pratique,  sauf  dans  certains  mouvements  de  la  tete 
et  du  corps  que  nous  verrons  pouvoir  etre  assimiles  a  l’4preuve 
gyratoire. 

Mais,  a  mon  sens,  c’est  une  erreur  que  d’y  voir  l’excitant 
unique  et  habituel  du  labyrinthe. 

Et,  d’ailleurs,  les  vertiges,  resultant  de  Idsions  pathologiques, 
ne  proviennent  pas,  quant  a  leur  origine,  de  mouvements  du  liqui- 
que  endolabyrinthique,  mais  bien  d  alterations  fonctionnelles  ou 
anatomiques  de  l’une  ou  l’autre  partie  des  «  voies  vestibulaires  ». 

Ces  alterations  aboutissent  a  la  suppression,  temporaire  ou 
permanente,  partielle  ou  totale,  de  la  fonction  vestibulaire ;  ou 
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encore  —  mais  plus  rarement  —  a  l’excitation  anormale,  patho- 
logique,  de  cette  fonction. 

Or,  quel  est  le  fonctionnement  normal  d'un  labyrinthe,  non 
excitd  artificiellement  ? 

Nous  devons  le  considerer  successivement  a  I’etat  de  repos , 
puis  a  l’Etat  de  travail. 

Etat  de  repos 

Nous  pouvons  le  supposer  tel  que  les  labyrinthes  soient  sous- 
traits  a  toute  influence,  a  toute  excitation  exterieure  imaginable. 
C’est,  dans  une  certaine  mesure  et  pour  fixer  les  idees,  le  laby¬ 
rinthe  d’un  homme  profondement  endormi. 

Or,  il  ne  peut  pas  y  avoir  de  suspension  de  1’activitE  labyrin- 
thique.  Non  seulement,  s’il  en  etait  ainsi,  le  vertige  apparaitrait 
(voir  plus  haut  )  ;  mais,  merae  en  dehors  de  ce  fait,  il  est  une 
autre  consideration  primordiale.  Elle  est  d’ordre  physico-biolo- 
gique.  Elle  resulte  de  la  presence  meme  des  liquides  labyrin- 
thiques. 

Leur  quantitd  resulte  d’un  equilibre  entre  leur  secretion  par 
les  vaisseaux  et  les  Epitheliums  et  leur  rEabsorption  par  les 
mEmes  parois. 

«  Un  certain  degrd  moyen  de  tension  est  de  la  sorte  acquis,  main- 
tenu  ou  modifid  selon  les  circonstances  » ,  tension  qui  se  rEpercute  sur 
la  cupule  et  sur  les  cils.  Ceux-ci,  h  l’Etat  normal,  ne  se  trouvent 
done  pas  a  l’Etat  inerte,  mais  dans  un  Etat  que  l’on  pourrait 
comparer  a  celui  du  tonus  musculaire,  Etat  d’excitation  en  quel- 
que  sorte  latente  et  qui  se  rEflEchit  sur  toute  l’Etendue  des  voies 
vestibulaires. 

Ce  degrE  de  tension  doit  Etre  semblable  des  deux  cotEs  ;  il  est 
done  vraisemblable  qu’il  existe  un  centre  prEsidant  directement 
a  l’uniformisation  des  deux  mEcanismes  rEgulateurs  de  chaque 
c6tE. 

Dans  notre  esprit,  il  s’agit  d’un  centre  bulbaire,  confondu  ou 
non  avec  les  centres  vaso-moteurs  et  sEcretoires. 

La  conclusion  pratique  est  celle-ci  :  si  la  tension  n’est  pas 
Egale  des  deux  c6tEs,  l’excitation  ampullaire  correspondante  est 
devenue  inEgale  ;  d’ou  vertige  avec  toutes  ses  consEquences.  Ces 
modifications  labyrinthiques  peuvent  Etre  le  rEsultat  soit  de  trou¬ 
bles  vasculaires  tres  limites,  soit  d'un  fonctionnement  defectueux 
des  voies  d’ echappement  vers  le  sac  endolymphatique ,  soit  d’un 
difaut  de  fonctionnement  des  fendtres  ovale  et  ronde. 
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Etat  de  travail 

Mais  le  labyrinthe  ne  se  trouve  pour  ainsi  dire  jamais  dans  cet 
6tat  de  repos  ideal.  A  l’excitation  sensorielle  du  fait  de  la  pres- 
sion  labyrinthique,  s’en  ajoutent  en  realite  une  serie  d’autres. 

A.  —  11  y  a  tout  d’abord  les  excitations  sonores.  Plus  exacte- 
ment,  les  ondes  vibratoires  qui  parviennent  a  l’organe  de  Corti 
ou  elles  sont  le  point  de  depart  de  la  sensation  sonore,  se  diri- 
gent  egalement  vers  le  labyrinthe  posterieur. 

C’est  la  resultante  : 

a)  De  dispositions  anatomiques  :  les  2  labyrinthes  antdrieur  et 
posterieur  communiquent  entre  eux. 

b)  D’une  loi  physique  :  les  ondes  vibratoires  se  transmettent 
a  toute  l’etendue  d’une  masse  liquide,  quelle  que  soit  la  disposi¬ 
tion  de  son  contenant. 

Mais  au  niveau  de  l’utricule,  du  saccule  et  des  canaux  semi- 
circulaires,  ces  ondes  vibratoires  ne  peuvent  eveiller  de  sensa¬ 
tion  auditive.  L’excitation  sensorielle  qu’elles  determinent  sur 
les  appareils  terminaux  que  ces  organes  contiennent  est  d’un 
autre  ordre. 

Elle  intervient  pour  rythmer  certains  mouvements,  d’une  fagon 
adequate  aux  rythmes  sonores  concomitants. 

Pour  de  Cyon,  elle  constitue  l’excitation  normale,  spdcifique, 
du  vestibule.  Ce  sont  les  ondes  vibratoires  emises  par  les  corps 
exterieurs,  consciemment  per9ues  ou  non  par  les  centres  auditifs, 
qui  viendrait  influencer  d’une  manure  permanente  les  voies  ves- 
tibulaires. 

En  fait  nous  pouvons  admettre  que  la  source  qui  emet  des 
vibrations,  sonores  pour  l’organe  de  Corti,  non  sonores  pour  les 
organes  ampullaires,  se  trouve  en  pratique  influencer  a  peu  pres 
egalement  les  deux  c&tes,  pour  peu  qu’elle  soit  suffisamment 
eloignee  du  corps. 

Mais  par  contre,  si  un  bruit  violent  ou  subit  se  produit  et  par- 
ticulierement,  s’il  se  produit  a  c&te  d’une  oreille,  l’excitation 
est  inegale  des  deux  cotds  et  elle  determine  du  vertige. 

C’est  le  cas  du  sifflet  de  chemin  de  fer  qui  vous  delate  brus- 
quement  pres  de  l’oreille.  II  ddtermine  une  courte  sensation  ver- 
tigineuse  chez  un  sujet  normal.  Chez  un  sujet  dont  les  labyrinthes 
plus  ou  moins  touchds  sont  en  equilibre  instable,  il  determine 
un  vertige  plus  violent  et  plus  prolonge. 

II  n’est  meme  pas  besoin  dans  ce  cas  d’un  son  intense.  Nous 
savons  que  les  vertigineux  voient  leur  crise  reapparaitre  ou  aug- 
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mentera  l’occasion  d’un  claquementde  porte,  memelointain,  d’une 
parole  adressee  d’une  maniere  inattendue,  par  un  bruit  souvent 
meme  faible. 

B.  —  II  est  une  autre  cause  qui influe  sur  l’appareil  labyrinthique. 
G’est  la  pesanteur.  Son  r&le  est  d’ailleurs  considerable.  A  tout  bien 
prendre,  le  maintien  de  notre  equilibre  tant  statique  que  dyna- 
mique  n’est-il  pas  une  lutte  constante  contre  1’action  de  la  pe¬ 
santeur  ?  Cette  action  de  la  pesanteur  parait  d’ailleurs  s’exercer 
plus  specialement  par  l’intermediaire  des  appareils  otolithiques 
du  saccule  et  de  l’utricule,  plutot  que  par  celui  des  canaux 
demi-circulaires. 

C'est  un  reliquat  du  r61e  considerable  joue  par  les  otolithes 
dans  l’orientation  et  l’equilibre  de  certains  animaux  inferieurs. 

Quoi  qu’il  en  soit,  leur  r&le  chez  l’homme  parait  assez  bien 
demontre  par  certaines  experiences. 

G’est. a  leur  excitation  brusque  que  l’on  doit,  pour  une  part, 
les  impressions  vertigineuses  qui  accompagnent  la  sensation  d’un 
faux  pas.  Ils  sont  egalement  le  point  de  depart  du  leger  vertige 
qui  se  produit  lors  du  demarrage  brusque  d’un  ascenseur. 

G.  —  Le  vertige  dit  visu'el  est  d’un  mecanisme  tres  eomplique. 
Sans  nul  doute  la  perception,  par  le  cerveau,  d’images  fausses 
peut-elle  etre  a  elle  seule  le  point  de  depart  d’une  desorientation, 
d’un  d&sequilibre  et  de  vertige. 

Mais  on  peut  se  demander  si  les  connexions  entre  les  voies 
optiques  et  le  cervelet  n’interviennent  pas  sur  les  fibres  cerebello- 
vestibulaires  et  si  en  somme  le' vertige  visuel  n’est  pas  pour  une 
part  vestibulaire.  En  tout  cas,  il  n’est  pas  douteux  qu’ils  reten- 
tissent  l’un  sur  l’autre,  au  point  que  pour  interpreter  correcte- 
ment  les  epreuves  vestibulaires,  il  est  de  toute  necessite  de  • 
supprimer  les  images  visuelles,  en  obliterant  convenablement  les 
yeux.  D’ailleurs,  nous  savons  qu’au  cours  de  ces  ditferentes 
epreuves,  le  vertige  s’exagere  quand  on  dirige  le  regard  du  c&te 
ou  bat  le  nystagmus  et  diminue  quand  on  le  dirige  du  cote  op¬ 
pose. 

D.  — Enfin  il  faut  consider erY in fluerice  des  mouuements  de  latete 
sur  l’excitation  du  labyrinthe.  La  tete,  chez  l’homme  et  chez  un 
grand  nombre  d’animaux,  est  douee  d’une  mobilite  considerable, 
destinee  a  faciliter  l’orientation,  ce  mot  etant  pris  dans  son  sens 
le  plus  large  et  dans  toutes  ses  modalites. 

Or,  que  se  passe-t-il  quand  on  deplace  la  t&te  ?  Il  se  produit 
tout  d’abord  un  certain  nombre  de  sensations  musculo-articulaires, 
qui  sont  interpretees  par  le  cervelet.  Il  se  produit  egalement  un 
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mouvement  connexe  des  globes  oculaires.  Voici  dlja  deux  causes 
qui  peuvent  influencer  indirectement  les  noyaux  vestibulaires. 

II  en  est  une  troisieme  plus  immediate.  C’est  le  deplacement 
du  liquide  endo-labyrinthique  que  ce  mouvement  est  susceptible 
de  determiner. 

Ce  point  a  fait  couler  des  flots  d’encre. 

Le  deplacement  du  liquide,  nie  par  les  uns  (de  Cyon  notam- 
ment)  est  admis  par  d’autres  comme  rlalisant  l’exeitation  spici- 
fique  du  vestibule.  Les  deux  opinions  sont  nettement  exaglrees. 

II  est  possible  que,  dans  un  mouvement  lent  et  regulier,  le 
deplacement  du  liquide  ne  produise  pas  d’effet,  qu’il  soit  pra- 
tiquement  nul  et  meme  theoriquement  nul.  Le  principal  argu¬ 
ment  invoque  generalement  ici  est  la  capillarite.  Mais  on  oublie 
que  les  phenomenes,  alors  dits  de  capillarite,  ne  s’exercent  que 
quand  il  y  a  contact  d’un  gaz  et  d’un  liquide  (Weiss). 

Au  contraire  il  me  semble  que  le  diamltre  capillaire  des  canaux 
semi-circulaires  ne  peut  intervenir  qu’en  augmentant  les  frotte- 
ments  du  liquide  contre  les  parois,  qu’en  augmentant  la  tendance 
propre  a  l’inertie  et  done  qu’en  augmentant  le  mouvement  rela- 
tif  entre  les  parois  du  canal  et  le  liquide  conlenu. 

Toutefois,  il  est  bien  evident  que,  si  mouvement  liquidien 
il  y  a,  l’excitation  qui  en  resulte  doit  etre  pareille  des  deux 
c6tes,  sans  quoi  il  y  aurait  production  du  vertige. 

C’est  bien  d’ailleurs  ce  qui  se  produit  chez  les  vertigineux 
recents  ou  en  Eminence  de  crise  :  l’equilibre  instable,  momenta- 
n6ment  realise,  se  trouve  detruit  par  un  mouvement  mime  leger 
de  la  tlte.  Les  mouvements  du  corps  ou  meme  de  la  tete  sont 
connus  comme  cause  provocatrice  de  vertige. 

A  fortiori,  si  le  mouvement  est  ou  violent  et  bref  ou  non  uni¬ 
forme,  quoique  meme  peu  marque.  Alors,  meme  a  l’etat  normal, 
il  peut  survenir  du  vertige  ;  c’est  ce  qui  a  fait  dire  que  les 
canaux  semi-circulaires  etaient  les  organes  pereepteurs,  non  pas 
tant  du  mouvement  que  de  Y acceleration  de  mouvement. 

Quoi  qu’il  en  soit,  le  mouvement  ainsi  envisage  de  la  tlte  seule 
ou  du  corps  tout  entier  determine  bien  ici  un  mouvement  endo- 
labyrinthique  et  est  identique,  pour  cette  fois,  au  cas  experi¬ 
mental  de  Yepreuve  rotatoire. 


Reprenons  cette  Ipreuve  pour  terminer,  car  elle  va  nous  faire 
plnetrer  plus  encore  dans  l’intimite  du  phenomene  vertige. 


608 


L.  BALDEN  WECK 


Si  on  tourne  une  personne,  tSte  droite,  vers  la  droite ,  yeux  fer- 
m6s,  la  premiere  sensation  est  celle  d’une  rotation  a  droite.  Cela 
est  du  au  retard  en  arriere  de  Fendolymphe,  en  vertu  du  prin- 
cipe  d’inertie. 


Fig.  5  (d’aprfes  Jones). 

Si  on  continue  [la  rotation,  Fendolymphe  suit  le  mouvement 
du  corps.  II  n’y  a  pas  de  sensation  de  rotation. 


A  FarrSt,  l’endolymphe  continue  le  mouvement  et  la  personne 
a  la  sensation  de  tourner  dans  la  direction  opposee,  c’est-a-dire 
a  gauche.  Et  cependant,  c’est  une  sensation  fausse,  puisque  la 
rotation  est  finie. 


Fig.  7  {Ibid). 


La  caracteristique  de  la  sensation  subjective  post-rotatoire,  est 
que  le  sujet,  apres  la  rotation  a  droite ,  croit  qu'il  tourne  a  gauche 

Mais,  il  y  a  plus :  cette  meme  illusion  de  tourner  a  gauche,  a 
l’arret  de  la  rotation  .a  droite,  se  produit  quelle  que  soit  la  posi¬ 
tion  de  la  Idle. 

Ceci  demande  done  quelque  explication  : 

Apres  la  rotation  a  droite,  tete  en  avant  ou  en  arriere,  et 
quoique  le  mouvement  endolabyrinthique  soit  de  sens  oppose, 
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pour  chacune  des  deux  positions  envisag4es  de  la  t4te,  le  resultat 
est  le  meme  :  sensation  de  rotation  a  gauche. 

II  est  done  different  du  nystagmus  qui,  dans  le  premier  cas 
(tete  en  avant)  est  dirige  a  gauche,  et  dans  le  deuxieme  (tete  en 
arriere)  est  dirige  a  droite. 

Comment  expliquer  cette  contradiction  ? 

Celatient  a  ce  que  le  nystagmus  est  un  simple  riflexe  dependant 
directement  de  la  direction  du  mouvement  endolabyrinthique.  Le 
vertige,  au  contraire,  est  un  phenomene  cerebral. 

Pour  interpr4ter  la  sensation  de  mouvement,  le  cerveau  prend 
en  comidiration  la  position  de  la  tite,  et  de  cette  fagon,  interprete 
k  la  fois  et  le  sens  du  mouvement  endolymphatique  et  la  posi¬ 
tion  donn4e  a  la  t4te. 

Mais  les  conditions  envisag4es  en  ce  moment  sont,  en  fait,  une 
eventualit4  exceptionnell4ment  r4alis4e,  en  dehors  de  l’exp4rimen- 
tation.  Elies  ont  cependant  l’int4ret  de  permettre  de  comprendre 
certaines  anomalies,  encore  assez  fr6quentes,  dans  le  sens  de  la 
direction  du  vertige  pergu,  pendant  la  rotation  active  du  corps 
et  dont  l’analyse  premiere,  remonte  a  Purkinje. 

En  regie  g4n4rale  done,  et  sauf  les  cas  ci-dessus  signal4s,  le 
vertige  est  toujours  de  direction  opposie  au  mouvement  endo¬ 
labyrinthique,  comme  nous  l’avons  vu  au  d4but. 

L’exp4rience,  par  la  vue  et  le  sens  musculaire,  a  appris  au  sujet 
que,  quand  il  tourne  h  droite  et  que  l’endolymphe  reste  en  arriere, 
il  a  la  sensation  de  tourner  a  droite.  Quand.il  s’arrete  et  que 
l’endolymphe  continue  a  aller  a  droite,  il  a  dememe  la  sensation  de 
tourner  a  gauche,  sensation  inexacte,  puisqu’il  est  alors  en  r4alit4 
immobile.  Cette  sensation  inexacte  a  son  point  de  d4part  dans 
^interpretation  mentale,  resultant  de  1’habitude,  du  mouvement 
de  l’endolymphe. 

L’interpr4tation  mentale  est  done  toujours  une  sensation  sub¬ 
jective  de  mouvement  de  sens  oppos4  au  courant  endolympha¬ 
tique.  Mais  elle  peut  4tre  le  point  de  d4part  d’une  illusion,  en  ce 
qui  concerne.  le  mouvement  r4ellement  subi  par  le  corps  ;  telle 
par  exemple  la  sensation  interne  de  rotation,  qui  se  d4veloppe  a 
1  arret,  lors  de  l’4preuve  gyratoire,  alors  que  le  corps  est  en 
r4alit4  immobile. 


Messieurs,  j’ai  essay4  de  simplifier,  autant  que  faire  se  peut, 
une  question  complexe  et  difficile.  J’ai  volontairement  laiss4  dans 
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l’ombre  bien  des  points  importants,  notamment  le  r61e  de  l’appa- 
reil  otolithique  sur  lequel  Quix  en  particulier  a  attire  l’attention. 
C’est  egalement  a  dessein  que  je  n’ai  pas  dissoci4  davantage  ce 
qui  a  trait  a  l’equilibre  dynamique  et  ce  qui  a  trait  a  l’equilibre 
statique. 

Me  plagant  plus  sp^cialement  au  point  de  vue  de  la  sensation 
vertigineuse,  j’ai  voulu  degager  les  donnees  les  plus  generales 
et  le  mieux  connues,  telles  qu’elles  resultent  des  travaux  deja 
anciens  de  Flourens  et  de  Cyon,  de  ceux  d’Ewald  et  de  Hogyes 
etde  ceux,  trop  nombreux  pour  que  je  puisseles  citerici,  qu’ont  fait 
eclore  les  remarquables  recherches  de  Barany.  Je  ne  puis  cepen- 
dant  passer  sous  silence  deux  sources  auxquelles  j’ai  puise  et 
qui  meriteraient  d’etre  plus  repandues  :  les  differents  articles  du 
Traiti  de  Physiologie  de  Morat  et  Doyon,  le  livre  si  documents 
de  Jones,  ( Equilibrium  and  vertigo).  Je  me  suis  inspire  surtout 
du  savant  enseignement  de  mon  regrette  maitre  Lombard. 
Puiss6-je  en  avoir  apport6  ici  quelque  reflet  ! 


FAITS  CLINIQUES 


Travail  de  Vlnstitut  anatomo-pathologique  de  Strasbourg . 
Professeur  MASSON  directeur. 


DEUX  CAS  DE  PAPILLOME  DU  LARYNX 
SUIYIS  DE  MORT 

par  M.  le  Dr  QUIR1N 


En  1854,  Ehrmann,  inspire  par  la  premiere  observation  post- 
morten  d’un  papillome  du  larynx,  faite  par  Lieutaud,  pratiqua, 
a  Strasbourg,  la.  premiere  extirpation  d’une  tumeur  analogue  en 
employant  la  voie  d’acces  par  l’exterieur.  A  cette  epoque  prela- 
ryngoscopique,  les  papillomes  etaient  encore  fort  peu  connus  ; 
gr4ceaTiirk,  dont  l’introduction  du  laryngoscope  a  vue  indirecte 
rendit  possible  l’exploration  du  larynx  et,  par  ce  fait,  la  recherche 
des  tumeurs,  on  arriva,  petit  a  petit,  a  prouver  la  frequence  rela¬ 
tive  des  papillomes  parmi  les  tumeurs  laryngees.  C’est  ainsi  que 
Chiari  en  trouve  35  cas  sur  228  observations,  et  Fauvel  et 
Mackenzie  tombent  m^me  d’accord  sur  un  chiffre  d’environ  60  °/0. 
Bien  que  Poujol  indique  plusieurs  statistiques  accordant  une  pre¬ 
dominance  aux  polypes  (fibromes  cedemateux),  les  papillomes 
semblent  etre  les  plus  frequents  de  toutes  les  tumeurs  benignes 
du  larynx. 

Tumeurs  molles,  sessiles  ou  pediculees  selon  l’exuberance 
du  plissement  et  du  bourgeonnement,  d’une  teinte  blanche  ou 
ros&tre  selon  la  richesse  en  vaisseaux  sous-jacents,  elles  sont 
soit  uniques  ou  multiples  et  forment  des  masses  bourgeonnantes 
ayant  l’aspect  d’une  framboise  ou  d’un  chou-fleur.  Leur  develop- 
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peraent  et  leur  accroissement  rapides  peuvent  leur  donner  un 
interet  fonctionnel  tout  particular,  puisqu’elles  sont  capables 
d’exposer  le  sujet  aux  plus  graves  complications.  Un  effort  res- 


piratoire,  une  quinte  de  toux  suffisent  pour  provoquer  une  crise 
d’£touffement.  Plus  frequents  chez  les  enfants  que  chez  les  adultes, 


Fig.  1.  —  Coupe  mi-sch£matique  mediane. 


a)  Tube  artificiel  creuse  par  la  canule  avec  bourgeon  de  granulation. 

b)  Placard  de  fausses  membranes. 


les  papillomes  constituent  pour  les  sujets  jeunes  un  plus  grand 
danger  encore  en  raison  de  l’4troitesse  du  larynx  et,  bien  que 
Lubet-Barbon  pretende  qu’on  ne  meurt  pas  d’un  polype  du 
larynx,  ce  terme  etant  pris  dans  sa  signification  la  plus  large, 
nous  sommes  a  meme  de  fournir  deux  observations  qui  ddmon- 
trent  le  contraire,  a  savoir  :  la  mort  subite  due  a  1’obliteration 
des  voies  respiratoires  par  ces  tumeurs. 


Premiere  observation 

Notre  premier  cas  concerne  un  papillome  inflammatoire  post-diph- 
terique  qui  amena  la  mort,  par  un  singulier  hasard.  II  s’agit  d’un 
gar?on  de  quatre  ans,  qui  fut  admis  au  service  de  laryngologie  pour 
des  troubles  tres  prononces  de  la  respiration.  L’enfant  avait  eu,  quel- 
ques  semaines  auparavant,  une  diphterie  assez  grave,  qui  avait  appa- 
remment  gueri  sans  complications.  Peu  a  peu  s’installa  une  dyspn6e 
qui  alia  en  augmentant  jusqu’a  des  menaces  d’etouffement  ;  admise 
a  la  clinique,  on  conclut  a  une  stenose  laryngee  post-diphterique  et 
l’on  dut  pratiquer  une  tracheotomie.  Grace  a  cette  intervention  le 
malade  fut  soulage  et  respira  plus  librement.  Trois  jours  apres  l’ope- 
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ration,  l’enfant  eut  un  acces  subit  de  forte  dyspnee  et,  avant  qu’on 
ait  eu  le  temps  d’intervenir,  il  expira.  Le  mystere  de  cette  mort 
s’expliqua  a  l’autopsie. 

Examen  macroscopique.  —  L ’entree  du  pharynx  et  du  larynx  est 
normale ;  le  tissu  adenoi'deala  base  de  la  langue  est  normalement  deve- 
loppe  ;  en  examinant  le  larynx  par  en  haut,  on  constate  que  sa  lumiere 
est  bouchee  an  niveau  des  cordes  vocales  par  d’abondantes  vegeta¬ 
tions.  Apres  section  longitudinale  de  la  paroi  posterieure,  on  voit 
que  ces  tumeurs  sont  constitutes  par  des  masses  bourgeonnantes  con- 
fluentes,  d’aspect  blanchatre,  de  consistance  dure  et  siegeant  au 
niveau  des  bandes  ventriculaires  et  des  cordes  vocales  ;  les  bourgeons 
neoplasiques  des  fausses  cordes  sont  loutefois  infiniment  plus  petits 
que  ceux  partant  du  bord  libre  des  cordes  vocales.  Le  reste  du  larynx 
est  libre  ;  au  niveau  des  premiers  anneaux  tracheaux,  sur  la  paroi 
posterieure,  la  muqueuse  tracheale  est  irregulierement  epaissie  par 
un  tissu  de  granulation  retrecissant  la  partie  posterieure  de  la  lumiere 
de  la  trachee  de  fagon  a  ne  laisser  passer  l’air  que  dans  la  moitie 
anterieure  ;  le  reste  de  la  trachee  est  libre  et  ne  presente  aucun  signe 
d’inflammation ;  mais,  entre  l’incision  de  la  peau  et  celle  de  la  trachee, 
il  s’est  creuse  dans  le  tissu  hypodermique,  par  suite  d’un  faux  mou- 
vement  du  malade,  une  fausse  route  a  lumiere  cylindrique  descendant 
verticalement  d’environ  trois  centimetres,  comme  Findique  le  dessin. 
Le  fond  de  ce  tube,  se  moulant  sur  la  canule,a  forme  un  bourgeon  de 
granulation  qui  s’est  logo  dans  son  ouverture  inferieure  et  dont  la 
presence  et  l’etat  de  developpement  demontraient  que  l’instrument 
avait  du  changer  de  position  et  se  creuser  cette  fausse  route  depuis 
un  certain  temps  deja.  Ainsi  l’ouverture  tracheale  bouchee  ou  plut6t 
refermee,  la  lumiere  laryngee  obturee,  de  son  c6te,  par  les  masses 
papillomateuses  s’opposaient  an  passage  de  Fair  e't  expliquent  aise- 
ment  Fasphyxie. 

Examen  microscopique.  —  Sur  une  coupe  frontale,  on  apergoit, 
en  allant  du  haut  en  has,  Fepilhelium  larynge  normal,  sous  lequel 
une  infiltration  surtoul  monocellulaire  assez  prononcee,  signe  d’une 
inflammation  subchronique,  s’etend  en  profondeur  jusqu’entre  les 
glandes  muqueusesetlesfaisceaux  musculaires.  Brusquement,  a  la  hau¬ 
teur  des  fausses  cordes,  l’epithelium  s’epaissit  et,  suivi  par  le  tissu 
conjonctif  qui  dessine  des  axes,  forme  des  papilles  irregulieres  qui 
s’intriquent  dans  tous  les  sens.  L’epithelium  neoplasique  se  delimite 
si  nettemenl  de  l’epithelium  sain  qu’il  semble  envahir  ou  plut6t 
encore  remplacer  les  cellule  s  de  l’epithelium  normal  comme  dans  une 
tumeur  maligne  ;  l’assise  fertile  composee  d’une  seule  rangee  de  cel¬ 
lules  basales  devient  subitement  triple  et  meme  quadruple,  et  les 
couches  superficielles  parakeratosiques  sont  formees  de  cellules  trois 
fois  aussi  volumineuses  que  dans  l’epithelium  normal.  Contournant 
ainsi  la  fausse  eorde,  l’epithelium  pavimenteux  retombe  dans  la  poche 
ventriculaire,  devient  cylindrique  au  fond  de  celle-ci  et  reprend  . 
ensuite  son  aspect  pavimenteux  sur  la  eorde  vocale  ou  le  relief  papil- 
lomateux  est  beaucoup  plus  prononce.  La  coupe  ;imontre  trois  bour¬ 
geons  a  pedicule  conjonctif,  dont  chacun  est  compose  de  huit  papilles 
environ  ;  le  tissu  collagene  papillaire  et  profond  de  la  tumeur  est 
fortement  infiltre  de  cellules  rondes  mononucleees,  isolees  ou  groupees 
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en  petits  amas  ;  le  troisieme  bourgeon,  situe  le  plus  bas,  deborde  l’epi- 
thelium  de  la  paroi  d’un  demi-centimetre  et  l’on  trouve  enfouis  sous 
ce  repli  des  vestiges  de  pseudomembranes  diphteriques  nettement 
delimitees  de  la  couche  leucocytaire  sous-jacente,  dans  laquelle  on 
peut  observer  des  debuts  d’organisation  sclero-conjonetive  ;  plus  bas 
on  retrouve  1’epithelium  cylindrique,  toujours  accompagne  d’une 
reaction  inflammatoire  dans  la  couche  sous-jacente. 

Dans  sa  partie  posterieure,  l’epithelium  tracheal  presente,  au  niveau 
des  premiers  anneaux  cartilagineux,  une  perte  de  substance  assez  eten- 
due;  la  surface  estirreguliere,  tomenteuse  et  constitute  par  une  couche 
fibrino-leucocytaire  a  mailles  etroites  sous  laquelle  le  tissu  s’organise 
tout  comme  un  bourgeon  charnu. 

II  s’agit  la,  en  somme,  de  sequelles  diphteriques,  d’un  tissu  de  granu¬ 
lation  en  train  de  se.  debarrasser  de  vestiges  de  pseudomembranes  et 
de  subir  un  remaniement  sclero-conjonctif.  Dilatation  des  vaisseaux 
profonds,  irradiation  des  bourgeons  par  les  vaisseaux  capillaires  neo¬ 
formes,  diapedese  de  cellules  migratrices  et  leur  transformation  conse¬ 
cutive  en  cellules  fixes  conjonctives  jeunes  peuvent  s’etudier  sur  place, 
tels  sont  les  caracteres  de  ce  processus  sur  lequel  s’est  developpe,  au 
niveau  des  cordes  laryngees,  le  papillome  decrit  plus  haut. 

Le  developpementrapide  d’une  pareille  tumeur  n’a  rien  d’etonnant ; 
je  me  souviens,  en  effet,  d’un  cas  de  papillome  survenu  apres  une 
brhlure  de  l’index  et  dont  l’accroissement  se  fit  en  moins  de  trois 
semaines  dans  les  memes  conditions.  Dans  notre  cas,  la  cause  inflam¬ 
matoire  n’ayant  pas  cesse,  l’epithelium  etait  maintenu  dans  une  irri¬ 
tation  continuelle  dont  le  resultat  etait  l’exageration  du  relief  epithe¬ 
lial  jusqu’aobstruer  la  fente  glottiquepar  ses  bourgeons  papillomateux. 

Deuxieme  observation 

Dans  le  second  cas,  il  s’agit  egalement  d’un  enfant  de  sexe  mas- 
culin,  age  de  7  mois,  qui  presentait,  depuis  l’ige  de  deux  mois, 
des  troubles  croissants  de  la  voix.  Un  eczema  generalise,  des  dif- 
ficultes  de  la  respiration  et  la  fievre  elevee  deciderent  les  parents  a 
laire  admettre  l’enfant  a  la  clinique  infantile.  On  constata  alors  un 
pharynx  enflamme,  un  thorax  en  etat  d’inspiration  forcee,  en  forme 
d’entonnoir'a  la  base,  une  respiration  bruyante.  L’etat  agite  de  l’en- 
fant  et  la  defense  musculaire  s’opposaient  a  un  examen  plus  approfondi 
de  la  gorge  ;  temperature  39,7.  Quelques  heures  apres  l’admission,- 
l’enfant,  malgre  la  dyspnee,  arrivait  encore  k  faire  des  inspirations 
suffisantes  ;  le  cceur  fonctionnait  bien,  ses  bruits  etaient  normaux. 
L’etat  s’aggrava  pendant  la  nuit  et  l’on  voulut  proceder  au  tubage  ; 
mais  au  moment  ou  l’on  reperait  de  l’index  la  position  exacte  du 
larynx,  le  coeur  cessa  de  battre,  l’enfant  devint  flasque  ;  la  tracheo- 
tomie  pratiquee  aussitdt  et  la  respiration  artificielle  prolongee  pendant 
une  heure  et  demie  ne  reussirent  plus  a  ranimer  l’enfant. 

Au  diagnostic  clinique  de  stenose  laryngee  (pharyngite,  eczema 
generalise,  rachitisme)  le  resultat  de  l’autopsie  opposa  les  constata- 
tions  suivantes  :  hyperplasie  folliculaire,  etat  thymico-lymphatique 
assez  prononce,  bronchopneumonie  paravertebrale,  peut-etre  d’origine 
gnppale,  etat  apres  tracheptomie,  cedeme  du  larynx,  papillome  tres 
etendu  de  la  glotte  obstruant  en  grande  partie  la  lumiere  et  couvrant 
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les  premiers  anneaux  tracheaux  ;  petite  tumeur  papillaire  sur  la  face 
anterieure  de  la  luette  ;  une  autre  plus  volumineuse  au  niveau  du 
pilier  posterieur  droit. 

Parmi  les  details  du  protocole  d'autopsie  nous  relevons  que  la  lan- 
gue  etait  de  grandeur  et  de  forme  normales,  les  tissus  adeno'idiens  de 
la  base  de  la  langue  et  du  pharynx  nettement  hypertrophies  ;  l’epi- 
glotte,  legerement  congestionnee  a  sa  base,presentait  des  plis  transver- 
saux,  stigmates  d’un  oedeme  qui  s’atait  resorbe  apres  la  mort.  La  fente 
glottique  est  obstruee  par  des  masses  bourgeonnantes,  blanchatres, 
presque  transparentes,  ayant  l’aspect  de  chou-fleur.  Les  contours 
laissent  apparaitre,  selon  ie  lieu  d’implantalion,trois  noyaux  tumoraux 
plus  ou  moins  nettement  separes  ;  le  plus  gros  bourgeon  part  de  la 
corde  vocale  droite  et  semble  l’envahir  presqu’en  entier.  Le  second 
noyau,  semblable  au  premier,  s’implante  sur  la  corde  vocale  gauche; 
enfin,  un  troisieme  part  de  la  ligne  mediane  et  occupe  surlout  Tangle 
arytenoi'dien.  Ces  trois  polypes  se  reunissent  en  une  masse  tumorale 
qui  obstrue  la  fente  glottique  de  fagon  a  ne  laisser  entre  les  papilles 
neoplasiques  qu’un  espace  etroit  et  sinueux.  Le  pilier  posterieur 
droit  du  palais  est  egalement  le  siege  d’une  tumeur  analogue,  de 
meme  qu’a  la  luette  est  appendue  une  petite  tumeur  grosse  comme 
une  lentille. 

La  bronchopneumonie  exagerant  les  efforts  respiratoires,  un  leger 
oedeme  suffit  a  rendre  la  glotte  entierement  impermeable. 

Examen  microscopique  :  La  tumeur  de  la  bande  ventriculaire,  vue 
sur  une  coupe  frontale,  est  formee  par  cinq  gros  bourgeons  a  plusieurs 
papilles  ;  celle  siegeant  sur  la  corde  vocale  possede  un  pedicule  tres 
large,  sur  lequel  {’epithelium  hyperplasique  montre  un  plissement 
irregulier,  remonte  dans  le  sinus  de  Morgagni  et  deborde  la  paroi 
laryngee  de  plus  d’un  demi-centim&tre.  Sous  ce  repli,  Tepith6lium  de 
la  paroi  s'amincit  progressivement  pour  faire  place  ensuite  a  I’epithe- 
lium  cylindrique  de  la  trachee.  L’epithelium  de  type  cylindrique  de 
la  poche  ventriculaire  est  fortement  plisse  et  montre,  ?a  et  la,  des  ebau- 
ches  de  papilles,  tout  en  restant  cylindrique. 

Les  signes  d’inflammation  ne  font  pas  defaut ;  le  tissu  conjonctif  des 
papilles  et'celui  qui  leur  est  sous-jacent  est  infiltre  de  cellules  rondes 
en  grand  nombre,  surtout  dans  les  culs-de-sac  papillaires,  ou  les  capil- 
laires  regorgent  de  sang  etdonnent  libre  coursa  unediapedese  intense; 
cette  reaction  inflammatoire  s’observe  egalement  sous  Tepilhelium  cylin¬ 
drique  du  repli  ventriculaire.  Les  cellules  rondes  sont  presque  unique- 
ment  des  lymphocytes  auxquels  se  melangent  quelques  plasmazellen ; 
le  tissu  collagene  est  en  etat  de  sclerose  manifeste  ;  les  faisceaux  con- 
jonctifs  jeunes,  riches  en  noyaux  n’ont  pas  cette  orientation  ordon- 
nee  et  tranquille,  ce  qui  nous  prouve  bien  que  la  tumeur  papilloma- 
teuse  s’est  developpee  a  la  suite  d’une  inflammation  ancienne  dont  les 
vestiges  se  retrouvent  dans  1’infiltration  cellulaire  et  la  sclerose.  Ce 
meme  processus  a  provoque  des  petits  papillomes  de  la  luette  et  des 
piliers,  dont  la  structure  histologique  est  identique  aux  bourgeons 
n6oplasiques  de  la  fente  laryngee. 

Nous  nous  trouvons  en  presence  de  deux  cas  de  papillome,  dont 
Tun  avait  pour  cause  une  diphterie,  l’autre  une  vieille  laryngite 
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d’origine  inconnue.  Ces  tumeurs,  purement  epitheliales,  sont,  en 
somme,  aux  muqueuses  ce  que  sont  les  condylomes  a  la  peau ; 
elles  sont  strictement  a  separer  des  polypes  habituels  du  larynx 
qui  represented  l’effet  d’une  proliferation  uniquement  conjunctive 
revetue  d’un  epithelium  entierement  normal  ;  elles  surviennent 
k  la  suite  d’inflammations  et  leur  accroissement  rapide  est  entre- 
tenu  par  les  sequelles  inflammatoires.Les  sujets  atteintssont  tous 
les  deux  des  enfants  ;  la  frequence  de  ces ,  tumeurs  fibro-epithd- 
liale  chez  les  enfants  s’explique  aisement  par  leur  origine  in- 
flammatoire  ;  or,  chez  les  sujets  jeunes,  les  inflammations  diphtd- 
riques  ou  autres  se  rencontrent  tres  frequemment.  D’autre  part, 
nous  avons  deja  insiste  sur  l’exigu'ite  de  la  lumiere  glottique  qui 
predispose  plus  facilement  aux  crises  d’dtouffement  et  peut  ame- 
ner  la  mort  de  l’enfant  affaibli  par  une  autre  affection  telle  que 
la  bronchopneumonie,  comme  dans  notre  premiere  observation. 
Quant  a  l’intervention  dans  ces  cas  compliques,  il  appartient  aux 
sp6cialistes  d’en  poser  l’indication  ;  elle  dependra  de  la  gravity 
des  cas  et  surtout  du  diagnostic  qui  presente,  chez  les  enfants 
tres  jeunes,  certaines  difficultes  que  Ton  n’arrive  pas  toujours  k 
contourner. 
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GONGRfiS  DE  LA  BRITISH  MEDICAL  ASSOCIATION 
Tenu  a  Newcastle-on-Tyne,  juillet  19.21. 

President  :  William  HILL 

Discusion  sur  les  problfemes  en  connexion  avec  le  diagnostic 

pr6coce  dans  le  traitement  de  la  meningite  d’origine  otitique, 

par  M.  le  Dr  Ballance. 

Dans  les  vieilles  suppurations  on  doit  operer  avant  d’attendre  la 
complication  meningee. 

Lorsque,  dans  une  otite  aigue,  on  observe  des  troubles  meninges,  il 
faut  intervenir  et  faire  la  ponction  lombaire. 

Les  symptdmes  qui  font  soupQonner  la  complication  meningee  sont: 
la  cephalee  diffuse,  1’irritabilite  alternant  avec  la  somnolence,  la  fievre, 
les  vomissements,  ladissociation  du  pouls  et  de  la  temperature,  lesigne 
de  Kernig.  Le  liquide  cerebro-spinal  est  sous  pression.  II  peut  etre  clair 
ou  trouble,  contenir  ou  non  des  micro-organismes.  Un  liquide  clair 
avec  des  symptomes  graves  indique  une  pachymeningite  interne 
suppuree,  ou  un  abces  du  cerveau. 

Les  varietes  de  meningites  sont  :  1°  la  meningite  sereuse  ;  2°  la 
meningite  suppuree  ;  3°  la  meningite  tuberculeuse  ;  4°  la  meningite 
posterieure  de  la  base,  chez  les  enfants. 

Meningite  tubercdleuse.  —  Les  meninges  peuvent  etre  infectees  par 
le  temporal  tuberculeux. 

Parfois  des  symptomes  auriculaires  sont  notes  tardivement  chez  un 
tuberculeux.  Une  suppuration  du  temporal  est  toujours  mixte.  La 
meningite  peut  etre  tuberculeuse  ou  non.  Une  intervention,  chez 
un  enfant  porteur  du  temporal  tuberculeux,  peut  etre  mortelle  en 
trente-six  heures. 

Les  cas  les  plus  heureux  sont  ceux  d’une  meningite  localisee  en 
continuite  avec  l’os  tuberculeux.  Parfois  on  observe  un  hemiparesie 
controlaterale  ou  un  strabisme  da  meme  c&te,  qui  cede  a  l’interven- 
tion  suivie  d’une  ponction  lombaire. 

Dans  la  meningite  maligne,  il  faut  faire  une  ouverture  aussi  large 
que  possible. 

Meningite  posterieure  de  la  base.  —  C’est  une  maladie  epidemique 
febrile  des  enfants.  L’oreille  contient  souvent  du  pus.L’auteur  draine 
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la  cisterna  magna.  II  trepane  l’occipital  pres  du  foramen  magnum. 
Parfois,  il  faut  ouvrir  la  moitie  posterieure  du  toit  du  4®  ventricule. 

Meningite  sereuse.  —  Une  suppuration  extra-durale  peut  donner 
lieu  a  une  meningite  sereuse.  Dans  les  suppurations  du  temporal, 
c’est  le  cervelet  ou  le  lobe  temporo-sphenoldal  qui  sont  atteinls,  d’ou 
meningite  sero-toxique  possible.  Dans  ce  cas,  il  faut  mettre  a  nu  la 
dure-mere. 

Les  symptbmes  sont  la  eephalee,  la  somnolence,  l’elevation  de  la 
temperature,  le  pouls  relativement  lent  ou  rapide,  l’agitation,  les 
vomissements,  l’absence  des  reflexes  rotuliens  et  la  dilatation  des  pupil- 
,  les.  La  ponction  lombaire  rend  souvent  des  services. 

Ne  pas  fermer  la  plaie. 

Meningite  suppuree.  —  D’habitude,  il  s’agit  d’une  meningite  sous- 
arachnoidienne  mortelle. 

Il  y  a  des  meningites  localisees,  d’ autre  a  allure  lente. 

Il  faut  faire  1’examen  du  sang. 

La  ponction  lombaire  est  indiquee. 

On  doit  faire  le  drainage  de  l’espace  sous-arachnoi'dien.  Ponctions 
lombaires  frequentes,  ponction  de  la  cisterna  magna  cerebello-medul- 
laire  4  travers  le  trou  occipital. 

On  s’adressera  aussi  au  drainage  translabyrinthique. 

Il  faut  faire  l’incision  en  T  de  Gushing,  resequer  l’occipital  au-des- 
80us  de  la  ligne  courbe  inferieure,  resection  qui  comprend  le  bord 
posterieur  du  trou  occipital,  parfois  resequer  une  partie  de  Parc  pos- 
ierieur  de  I’atlas.  La  dure-mere  est  largement  ouverte.  On  soulevele 
bord  posterieur  du  cervelet.  L’arachnoide  qui  forme  la  paroi  poste¬ 
rieure  de  l’espace  arachno'idien  posterieur  est  incisee  d’un  bord  4 
l’autre. 

L’auteur  rapporte  ensuite  la  methode  de  Haynes.  Sur  9  cas  operes 
de  la  sorte  par  Haynes  :  1  guerison. 

Haynes  fait  une  incision  mediane  sur  l’occipital,  au  dessous  de 
l’union.  11  reseque  la  portion  centrale  de  Pos  et  incise  la  dure-mere. 
L’incision  mediane  est  excellente  chez  les  enfants.  Chez  les  adultes,  il 
faut  y  ajouter  une  petite  incision  transversale.  Si  le  cervelet  est  bas 
situe,  il  faut  faire  la  resection  de  Parc  de  Patlas.  Il  ne  faut  pas  don¬ 
ner  de  chloro forme,  mais  le  protoxyde  d’azote  melange  a  de  l’oxygene. 


DISCUSSION 

Dundas  Grant  ( Londres ).  —  Il  partage  Popinion  de  Ballance  sur  le 
drainage  du  confluent  posterieur  et  sur  la  necessite  de  le  faire  avant 
d’intervenir  sur  le  temporal,  pour  eviter  une  perte  de  temps.  Dundas 
Grant  n’a  eu  a  operer  que  des  meningites  sereuses  qui  ont  cede  a  la 
cure  radicale  mastoi'dienne  et  aux  ponctions  lombaires. 

Musgrave  Woodmann  ( Birmingham )  admet  le  drainage  du  con- 
fluent  posterieur.  Mais  il  faut  faire  une  intervention  bilaterale  et 
symetrique.  On  a  eu  des  morts  subites  a  la  suite  d’operation  unilate- 
rale.  Dans  les  cas  aigus  toxiques,  il  ne  faut  pas  songer  a  l’inter- 
vention. 

Hunter  Tod  [Londres).  —  Il  faut  faire  un  diagnostic  precoce,  afin. 
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d’.operer  le  plus  tdt  possible.  Drainer  le  confluent  posterieur  avant  de 
trepaner  la  mastoide  n’arretera  pas  1’infection. 

II  est  souvent  difficile  de  savoir  ou  debute  l’infection  et  quelles 
mesures  ehirurgicales  on  doit  adopter.  Dans  tous  les  cas  ou  il  y  a 
soupgon  de  meningite  et  s’il  y  a  le  moindre  symptdme  auriculaire,  il 
faut  ouvrir  la  mastoide  surtout  au  niveau  de  1’attique  et  le  long  du 
tegmen.  Ponctions  lombaires  en  plus. 

Dan  Mackenzie  ( Londres )  voudrait  savoir  l’opinion  de  la  section 
sur  le  danger  d’une  meningite  septique,  consecutive  a  1’ouverture  de 
la  dure-mere  pendant  une  intervention  sur  le  crane.  Il  ne  croit  pas  a 
des  complications  dangdreuses  si  Ton  opere  avec  asepsie. 

Quant  a  la  meningite  septique,  il  faut  d’abord  resequer  le  foyer 
primitif  de  1’infection,  puis  drainer  les  meninges  par  la  ponction  lom- 
baire  et  le  drainage  du  confluent  posterieur. 

Quant  aux  symptomes,  il  ne  faut  pas  negliger  la  fievre  irreguliere, 
la  eephalee,  les  vomissements,  le  nystagmus,  le  signe  de  Kernig,  l’etat 
du  liquide  cephalo-rachidien. 

Il  faut  operer  le  plus  rapidement  possible. 

Il  incise  la  dure-mere  de  la  fosse  cerebrale  posterieure,  pres  du 
labyrinthe  et  on  met  un  drain  jusqu’au  confluent  posterieur. 

O’Mallay  (Londres).  —  Il  se  sert  de  la  route  transmastoidienne  et 
de  ponctions  lombaires  frequentes.  La  meningite  seule  ne  doit  pas 
etre  accusee  ;  il  y  a  aussi  l’encephalite  aigue,  cause  de  la  mort.  Si  la 
meningite  n’est  pas  streptococcique,  on  peut  avoir  de  l’espoir. 

Frank  Wilson  (Newcastle-on-Tyne)  rapporte  un  cas  d’otite  moyenne 
chronique  suppuree  avec  meningite  et  perisinusite.  Cure  radicale  mas- 
toidienne,  ligature  de  la  jugulaire  interne,  ponction  lombaire  ;  pneu- 
mocoques  dans  le  liquide  cephalo-rachidien.  Guerison. 


Otite  moyanne,  par  W.  Salisbury-Sharpe  (de  Londres ). 

Il  existe  encore  une  legende  autour  de  l’otite  moyenne  qui  consiste 
a  la  considerer  comme  une  affection  negligeable  et  4  ne  pas  la  traitor 
des  le  debut. 

Les  consequences  de  cette  erreur  sont :  1°  une  diminution  de  l’acuite 
auditive  ;  2°  une  mastoidite  aigue;  3°  une  otorrhee  chronique  avec  ses 
complications  masto'idiennes  et  autres. 

Marche  et  traitement  des  cas  aigus.  —  Rien  de  particular  a  signa¬ 
ler.  Paracentese  precoce. 

Ionisation  dans  les  cas  chroniques. 

Il  faut  un  metal  convenable  qui  s’adapte  au  filament  de  zinc,  et 
auquel  on  puisse  attacher  deux  fils,  dont  un,  isole,  pour  electriser  les 
granulations  ou  les  racines  des  polypes.  On  peut  se  servir  d’un  spe¬ 
culum  pneumatique  pour  aspirer  les  bulles  d’air  et  assurer  le  rem- 
plissage  de  la  caisse.  Quand  la  perforation  est  petite,  l’auteur  a  ajoute 
un  petit  tube  droit  pour  remplir  la  caisse. 

La  cessation  de  1’otorrhee,  la  disparition  des  granulations,  l’asse- 
chement  de  la  caisse,  la  cicatrisation  de  la  perforation,  si  elle  est 
petite,  sont  remarquables.  L’amelioration  de  la  surdite  est  a  noter. 
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De  l’ionisation  par  le  zinc  dans  le  traitement  des  suppurations 

des  sinus  maxillaires,  frontaux  et  sph6noidaux,  par  M.  le 

Dr  Friel. 

Les  choanes  doivent  etre  fermees  par  un  petit  ballon  introduit  sans 
etre  gonfle.  II  est  fixe  a  i’extremite  d’une  sonde  d’llard  en  vulcanite 
a  laquelle  est  raccorde  un  tube  en  caoutchouc,  muni  d’un  robinet. 

Gonfle,  le  ballon  ferme  les  choanes.  Le  malade  doit  etre  couche 
sur  le  dos  ;  ce  qui  psrmet  de  remplir  les  sinus  de  liquide  et  empeche 
le  malade  d’avaler  de  la  solution  de  sulfate  de  zinc. 

Pour  amener  le  courant  au  sinus  malade,  une  extremite  metallique 
plonge  dans  le  liquide  qui  se  trouve  dans  le  sinus. 

Pour  lacaisse  du  tympan,  un  fil  de  zinc  est  soude  a  l’extremite  d’un 
fil  flexible  isole,  fixe  au  pdle  positif  d’une  batterie.  Afin  d’eviter  qu’il 
touche  la  peau  du  meat,  il  est  place  dans  un  speculum  en  vulca¬ 
nite.  Le  courant  passe  a  travers  la  solution  de  zinc,  dans  le  meat  et 
la  caisse. 

Pour  les  sinus,  le-  fil  flexible  est  soude  a  un  catheter  metallique  qui 
est  introduit  dans  le  sinus  malade.  II  sert  a  amener  la  solution  de  zinc 
dans  le  courant.  Le  catheter  est  entoure  d’un  tube  de  caoutchouc, 
enduit  d’un  vernis,  afin  d’empecher  le  courant  de  passer  dans  ,les 
tissus. 

Avanl  d’introduire  la  solution  de  zinc  dans  le  sinus,  il  faut  nettoyer 
ce  dernier  a  fond.  Puis  le  remplir  de  la  solution  suivante  :  sulfate  de 
zinc  75  grammes,  glycerine  2,  eau  70. 

Sinus  maxillaire.  —  Ponction  par  le  meat  inferieur.  Laver.  Ensuite 
introduce  le  catheter  metallique.  Remplir  le  sinus  de  la  solution  de 
sulfate  de  zinc,  faire  passer  le  courant. 

Sinus  sphenoidal.  —  On  passe  par  I’orifice  naturel  le  catheter  metal¬ 
lique  et  on  agit  comme  ci-dessus. 

Sinus  frontal.  —  Mettre  le  malade  en  position  de  Rose. 

Il  faut  10  milliamperes  pour  le  sinus  frontal  ;,7  millamperes  pour 
le  sinus  sphenoidal.  Duree  dix  minutes. 

S’il  existe  de  l’ethmoidite  suppuree,  c’est  une  conlre-indication. 


Bec-de-lievre  et  fissure  de  la  voute  palatine  d’origine  trauma- 

tique  pendant  la  guerre,  par  M.  le  Dr  Aymard. 

L’auteur  a  pu  refaire  la  levre  superieure  en  y  inserant  du  cartilage 
de  la  cloison.  Il  fermait  d’abord  le  bec-de-lievre,  quitte  a  s’occuper 
plus  tard  de  la  fente  osseuse. 

Pour  fermer  la  fente  osseuse,  l’auteurfit  deuxpetites  incisions  le  long 
du  bord  interne  de  la  derniere  dent.  Il  libera  la  voute  et  le  voile.  II 
forma  une  poche  de  chaque  cote  et  la  remplit  de  gaze.  Il  avait  pre¬ 
pare  une  masse  composee  de  paraffine  1,  de  cire  2  drachmes,  d’iodo- 
forme  1  grain,  de  carbonate  de  bismuth  2  grains.  Il  tailla  dans. cette 
masse  deux  tampons  en  forme  d’amande.  Puis  il  tailla  deux  larges 
greffes  de  Thiersch  sur  la  face  interne  de  chaque  cuisse,  de  2  inches 
sur  un. 

Chaque  greffe  fut  etendue  sur  un  c6ne  de  cire  et  tenue  en  position 
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avec  une  pince  de  Kocher.  Les  bords  de  chaque  poche  furent  ouverts; 
la  gaze  fat  enlevee  et  la  cire,  recouverte  de  la  greffe,  glissee  dans  la 
poche  qui  fut  suturee. 

Au  bout  de  dix  jours,  inciser  le  bord  de  la  fente,  enlever  la  cire, 
et  suturer  les  bords. 

Discussion  sur  les  hemorragies  consecutives  aux  amygdalec- 

tomies,  par  Brown.  Kelly  (de  Glasgow). 

II  y  a  trente-cinq  ans,  on  se  servait  de  l’amygdalotome  de  Macken¬ 
zie  ou  de  Mathieu.  On  observait  parfois  des  hemorragies  serieuses. 
Dans  les  cinq  premiers  volumes  du  Journal  oflayngology,  on  trouve 
10  de  ces  cas  ;  dans  le  Centralblatt  fur  laryngologie  (1887-1891) 
6  cas  sont  rapportes.  Moritz  Schmidt  ne  se  servait  plus  que  de  l’anse 
chaude.  Sur  1.000  cas,  il  n’a  pas  note  une  seule  hemorragie. 

Malgre  le  nombre  peu  eleve  de  ces  accidents,  on  abandonne  l’amyg- 
dalotomie  et  on  lui  prefere  les  pointes  de  feu,  l’anse  electrique,  1’elec- 
trolyse,  la  discision,  le  morcellement,  meme  les  escharotiques. 

On  emploie  aussi,  chez  l’enfant,  des  pinces  amygdaliennes,  avec  ou 
sans  guillotine. 

Avec  le  xxe  siecle,  est  nee  l’amygdalectomie.  Chez  1’adulte,  on 
la  pratique  pour-  l’amygdalite  lacunaire  chronique  (femmes)  ou  la 
toux  quinteuse  persistante  (hommes).  G’est  chez  ces  derniers  qu’on 
observe  de  graves  hemorragies. 

On  n’  en  a  pas  rapporte  tous  les  cas.  On  ne  citait  que  ceux  ou  exis- 
tait  une  anomalie  dans  les  parois  des  vaisseaux  ou  dans  la  circulation 
sanguine  amygdalienne.  Wilkinson,  sur  200  interventions,  a  eu  4  he¬ 
morragies  primitives.  Niggind  en  a  observe  14  sur  171  operations. 
Beaman  Douglas,  sur  1560  cas  operes,  a  Post-Graduate  hospital,  n’en 
a  note  que  6,5  %  ou  le  medecin  de  garde  fut  appele  pour  arreter  une 
hemorragie. 

Dans  90  cas,  il  y  avait  hemorragie  capillaire,  6  fois  le  vaisseau  fut 
pince.  Une  fois  on  sutura  les  piliers.  En  trois  ans,  on  constata  4  morts 
par  hemorragie.  Abraham,  s’il  ne  peut  arreter  1’hemorragie  pendant 
l’operation,  lie  le  vaisseau.  Jamais  d’hemorragie  secondaire.  Carber, 
sur  3.000  cas,  n’a  eu  ni  mort,  ni  hemorragie  grave. 

Irving  Moore  n’a  pas  eu  de  mort  a  deplorer.  Il  fait  la  compres¬ 
sion  avec  une  eponge  et  donne  une  injection  de  morphine-atropine. 
3  fois  il  a  pratique  la  suture  des  piliers. 

Tilley,  sur  575  cas,  a  vu  deux  hdmorragies  secondaires. 

Courtenay  Yorke,  sur  plus  de  6.000  cas,  n’a  pas  suture  les  piliers 
ni  lie  un  vaisseau. 

Leboure  a  lie  la  carotide  externe  dans  3  cas . 

Une  complication  de  l’amygdalectomie  est  l’abces  du  poumon,  du, 
soit  a  l’aspiration  du  sang  septique  des  cryptes  dans  les  bronches,  soit 
a  une  thrombose  septique  veineuse  amygdalienne  ;  puis  infection 
pulmonaire.  L’auteur  en  a  vu  un  cas  qui  necessita  une  resection  cos- 
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Conditions  prbdisposantes  a  l'hemorragie  dans  les  operations 

amygdaliennes.  Contre-indications  et  mesures  prophylac- 

tiques,  par  0.  Malley  (de  Londres). 

I.  —  II  y  a  des  causes  anatomiques  :  a)  generales  :  age,  sexe  mens¬ 
truation,  menopause,  grossesse. 

b)  Locales  :  amygdales  volumineuses,  enchatonnees.  Vaisseaux  anor- 
maux,  caches  ou  visibles. 

II.  —  Des  causes  palhologiques  locales.  Inflammation.  Ulceration. 
Amygdales  fibreuses,  adherentes.  Lymphadenome.  Tumeurs  malignes. 

III.  —  Causes  pathologiques  generales. —  Etat  du  sang.  Hemophilic. 
Purpura.  Retard  dans  la  coagulation  du  caillot.  Anemies.  Leucemie. 
Troubles  vasculaires.  Arterio-sclerose.  Syphilis.  Nephrite.  Alcoolisme. 
Anevrysmes  de  la  carotide  interne  ou  externe.  Exophtalmie.  Goitre. 
Maladies  du  coeur. 

IV.  —  Contre-indications.—  Elies  sont  commandees  paries  causes  ci- 
dessus  indiquees. 

V.  —  Mesures  prophylactiques.  —  Elies  decoulent  egalement  de  ces 
causes  qu’il  faut  traiter. 

L’auteur  paraphrase  ensuite  les  causes  ci-dessus  enumerees. 

II  conseille  le  lactate  de  chaux,  le  serum  de  cheval,  le  serum  san- 
guin  humain,  I'hemoplastLne,  la  coagulose,  l’adrenaline  et  la  pituitrine. 

Influence  de  la  technique  operatoire  et  de  l’anesth6sie  sur  les 

h6morragies  amygdaliennes  graves  post-opbratoires,  par 

M.  Tilley  (de  Londres). 

Tilley  prefere  la  dissection  a  l’enucleation  par  la  guillotine.  Depuis 
qu’il  l’emploie,  il  n’a  presque  plus  observe  d’hemorragie.  Quand  on  a 
recours  a  la  dissection,  les  vaisseaux  sont  degages  de  tous  les  tissus 
qui  les  entourent  et  le  tissu  elastique  vasculaire  se  retracte,  d’oii 
arret  de  l’hemorragie.  De  plus,  si  on  a  besoin  de  lier,  il  est  facile  de 
prendre  le  vaisseau  dans  une  pince.  Sur  670  amygdalectomies,  il  a 
note  4  hemorragies,  soit  5,8  0  0.  Avec  la  guillotine,  le  ehiflre  se  mon- 
tait  a  4  ou  5  %.  L’auteur  lie  souvent  la  branche  amygdalienne  de  la 
palatine  descendante  chez  ses  clients  qui  n’habitent  pas  la  ville.  Il 
n’est  pas  difficile  de  voir  le  vaisseau  et  d’appliquer  une  pince,  quand 
le  pole  superieur  de  l’amygdale  a  ete  degage  ;  une  fois  le  reste  de 
l’amygdale  et  son  expansion  linguale  disseques,  on  lie  le  vaisseau  ;  on 
passe  ensuite  a  l’autre  amygdale. 

Le  p6Ie  superieur  de  l’amygdale  libere,  avec  un  doigt  coiffe  de  gaze 
sterilisee  et  introduit  entre  la  capsule  et  les  tissus  environnants,  on 
degage  le  reste  de  la  glande.  Le  prolongement  lingual  est  pris  dans 
une  pince  et  on  le  coupe.  Le  malade  ne  doit  pas  quitter  la  table  avant 
l’assechement  complet  des  deux  loges  amygdaliennes. 

Position  du  malade.. —  On  placera  un  sac  de  sable  sous  ses  epau- 
les.  La  tete  devra  etre  en  extension.  Au  lit,  le  malade  sera  couche 
sur  un  cote,  la  teteen  extension.  La  jambe  la  plus  elevee  sera  flechie. 
be  bras  de  ce  cbte  sera  releve.  Pas  d’oreiller. 

Anesthesie.  —  L’auteur  se  s.ert  de  l’ether,  puis  de  chloroforme.  On 


624 


SOCI^TES  SAVANTES 


peut,  auparavant,  faire  une  injection  d’atropine  (1/100  gramme) 
quarante-cinq  minutes  avant  T  operation.  (1/100  gramme  doit  etre 
une  erreur  d' impression.  C'est  sans  doute  1/1000  gramme.  Note  du 
traducteur.) 


Ablation  des  amygdales,  par  Irwing  Moore  (de  Londres). 

Moore  divise  les  hemorragies  en  primitives,  secondaires  et  secon- 
daires  recurrentes. 

I.  — Amygdalectomie  incomplete  ou  amygdalotomie. —  Amygda- 
lectomie  complete  avec  la  guillotine ,  sous  rapide  anesthesie. 

1°  Hemorrayie  au  moment  de  Vopiralion.  —  Elle  peut  etre  arretee 
par  compression.  Faire  coucher  le  malade  sur  le  c6te.  Glace  ou  eau 
glacee. 

2°  Hemorragie  apres  V intervention.  —  Inspecter  la  gorge  avec  un 
miroir  frontal  et  decouvrir  le  point  qui  saigne.  Compression  d’une 
certaine  duree,  ligature  des  vaisseaux,  suture  temporaire  des  vais- 
seaux.  S’il  y  a  un  caillot,  l’enlever.  Si  I’hSmorragie  est  fournie  par 
toute  la  loge,  compression  par  une  eponge,  le  pouce  dans  la  loge  et 
un  doigt  au-dessous  de  Tangle  de  la  machoire,  ou  sur  les  vaisseaux 
du  cou  pendant  dix,  quinze  minutes.  On  peut  aussi  se  servir  de  The- 
mostat  de  Watson-Williams. 

Si  le  vaisseau  peut  etre  vu,  le  pincer  et  le  lier.  Si  le  point  saignant 
est  sous  le  pilier  anterieur,  retracter  ce  dernier.  S’il  s’agit  de  la 
branche  amygdalienne  de  la  palatine  descendante,  relever  le  bord 
sus-amygdalien  de  la  loge. 

II.  —  Amygdalectomie  complete  par  dissection sous  anesthesie 
prolongee. 

Le  malade  doit  etre  couche  sur  le  dos,  un  sac  de  sable  sous  les 
epaules,  la  tete  basse  et  en  extension.  La  langue  est  tir4e  en  dehors 
de  la  bouche  avec  une  pince  linguale.  L’operateur  se  tient  a  l’extre- 
mite  de  la  table. 

1°  Hemorragie  pendant  V operation.  Compression.  —  Si  un  vais¬ 
seau  donne,  le  pincer  et  le  lier. 

2°  Hemorragie  posl-operatoire  immediate.  —  Ligature  des  vais¬ 
seaux  ou  des  surfaces  saignantes.  II  faut  continuer  1’anesthesie.  Si 
cela  ne  suffit  pas,  ligature  temporaire  des  piliers.  L’auteur  se  sert 
d’une  aiguille  speciale.  A  droite  on  commencera  par  le  pilier  ante¬ 
rieur,  puis  le  posterieur.  A  gauche,  manoeuvre  inverse.  Faire  plu- 
sieurs  points  de  suture  separes.  On  peut  mettre  un  tampon  de  gaze 
dans  la  log.>.  Enlever  les  fils  au  bout  de  douze  heures,  surtout  si  Ton 
a  mis  un  tampon. 

3°  Hemorragies  secondaires.  —  II  faut  anesthesier  a  nouveau  le 
malade.  On  peut  les  eviter  :  1°  en  n’operant  pas  les  cas  ou  il  existe 
des  contre-indications  ;  2°  en  n’operant  qu’a  l’hopital  ou  dans  une 
clinique;  3°  en  preparant  le  malade.  Purgatif  deux  jours  avant  Tope- 
ration,  proscrire  le  tabac  et  l’alcool  trois  ou  quatre  jours  avant,  nour- 
riture  legere  pendant  vingt-quatre  heures,  diete  absolue  quatre  heures 
avant  l’operation. 

4°  En  s’assurant  d’un  anesthesiste  expert,  qui  doit  veiller  au  bon 
fonctionnement  de  la  respiration  et  surveiller  la  langue.  Ne  se  servir 
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que  de  1’ether  sur  compresse.  Injection  prealable  d’atropine.  Ne  pas 
user  de  chloroforme. 

5°  Choix  du  procede  operatoire.  Position  du  malade.  Eviter  de 
blesser  les  piliers  et  les  muscles  voisins.  Se  servir  d’un  serre-nceud 
pour  embrasser  le  pedicule,  une  fois  la  dissection  faite.  Lier  tous  les 
vaisseaux  ou  points  saignants;  suture  temporaire  des  piliers.  L’ope- 
ration  terminee,  mettre  le  malade  en  position  laterale  dans  son  lit. 
Mettre  un  bouehon  entre  les  dents  pour  maintenir  la  bouche  ouverte. 

Considerations  pratiques  sur  le  traitement  des  hdmorragies 

pendant  et  apres  f  amygdalectomie,  par  Mackenzie  (de  Londres). 

Chez  l’enfant,  on  peut  se  servir  de  la  guillotine,  mais  non  chez 
l’adulte.  Chez  ce  dernier,  il  faut  recourir  a  l’anesthesie  generale. 
Mackenzie  lie  les  arteres  et  les  points  qui  saignent.  II  ne  suture  pas 
les  piliers,  il  ne  lie  pas  la  carotide. 

Hemorragie  post-operatoire .  —  Pour  l’auteur,  la  reactionary 
hemorragie  est  une  hemorragie  prolongee,  latente,  qui  a  echappe  a 
l’attention  du  chirurgien  ou  de  ses  assistants.  Pour  eviter  cette  sur¬ 
prise  il  faut,  l’operation  terminee  et  le  malade  etant  au  lit,  coucher 
celui-ci  sur  le  cdte.  En  cas  d’hemorragie  persistante,  on  examinera  la 
bouche  du  malade,  on  enlevera  les  caillots,  on  pincera  et  on  liera  les 
arteres.  Si  on  ne  trouve  pas  le  point  saignant,  on  mettra  un  clamp 
de  Walson-Williams  qu’on  enlevera  au  bout  de  deux  ou  trois  heures. 
Ou  peut  le  laisser  au  maximum  douze  heures  a  condition  de  le  deten- 
dre  de  temps  en  temps. 

De  tous  les  hemostatiques,  Moore  prefere  l’hemoplastine. 

Ligature  de  la  carotide  externe  ou  de  la  carotide  primitive 

dans  le3  hdmorragies  amygdaliennes  s6rieuses,par  M.  JusT(de 

Londres).. 

On  peut  y  recourir  :  1°  en  cas  d’anomalie  de  la  carotide  interne  ou 
externe,  ou  de  la  faciale,  qui  ont  pu  etre  sectionnees  pendant  l’inter- 
vention;2°  en  cas  d’hemorragie  grave,  le  premier  ou  le  deuxieme  jour 
apres  l’operation  ;  3°  en  cas  d’hemorragie  secondaire  entre  le  sixieme 
et  le  quatorzieme  jour  apres  l’intervention. 

Traitement  du  collapsus  consdcutif  a  une  hemorragie  grave 
dans  l’amygdalectomie,  par  M.  Fust  (de  Londres). 

Avant  de  traiter  le  collapsus,  il  faut  arreter  1’hemorragie. 

Pour  le  collapsus  il  faut :  1°  le  repos  absolu  ;  2°  la  chaleur  ;  3°  les 
injections  de  liquide. 

On  peut  donner  de  la  morphine  et  de  l’atropine  qui  diminuent  la 
tendance  bemorragipare.  D’autres  ajoutent  1/30  de  grain  de  strych¬ 
nine  a  la  morphine.  Chez  l’enfant,  on  donnera  du  bromure  de  potas¬ 
sium,  de  1’hydrate  de  chloral. 

Onpourra  administrer  les  liquides  par  le  rectum,  faire  des  injections 
intra  veineuses  de  sang,  des  solutions  gommeuses  de  Nad,  ou  des 
solutions  salines  normales  ou  hypertoniques. 
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On  peut  y  ajouter  des  injections  de  pituitrine  (1  centimetre  cube)  ou 
d’huile  camphree.  Le  collapsus  peut  etre  du  a  la  septicemic  qu’il  faut 
combattre  (streptococcemie).  On  pourra  ajouter  50  centimetres  cubes 
de  serum  antistreptococcique.  On  peut  recourir  aussi  aux  vaccins  a  la 
dose  de  50,  100  et  500  millions  en  trois  jours. 

Du  choix  de  l’anesth6sique  dans  l’amygdalectomie  et  du  r61e 

du  chloroformisateur,  par  M.  Barton  (de  Londres). 

L’auteur  prefere  1’ether  au  chlorure  d’ethyle  et  au  chloroforme.  Le 
chloroformisateur  doit  veiller  au  bon  fonctionnement  de  la  bouche,a 
la  position  de  la  tele,  a  la  respiration. 

Influence  de  la  technique  opSratoire,  comme  prophylaxie  des 

h6morragies,  par  M.  Voodrutenn  (de  Londres ). 

L’auteur  n’a  aucune  confiance  dans  F usage  des  serums  ou  des  medi¬ 
caments  qui  augmentent,soi-disant,  la  coagulability  du  sang.  Diminuer 
la  quantite  d’aliments.  Proscrire  le  tabac.  Prendre  la  tension  du  sang 
et  le  degre  de  coagulability. 

Faire  prendre  1/50  d’atropine  chez  1’homme  et  1/75  chez  la  femme 
(il  s’agit  de  grain  sans  doute).  La  gorge  est  coca'fnisee. 

L’auteur  disseque  les  amygdales  avec  ligature  des  arteres,mais  sans 
suture  des  piliers. 

II  a  recours  a  l’ether. 

Objections.  —  On  a  dit  que  Gette  operation  etait  longue.  II  faut 
un  quart  d’heure  'pour  la  faire.  Est-ce  du  temps  perdu  que  d’eviter  une 
hemorragie  secondaire  ? 

On  a  pretendu  que  l’anesthesie  etait  difficile,  ainsi  que  la  techni¬ 
que  ;  qu’on  avait  substitue  un  procede  complique  a  une  methode 
plus  simple.  Toutes  ces  objections  ne  tiennent  pas  debout. 


Usage  du  clamp  dans  le  traitement  de  l’h6morragie  amyg- 
dalienne,  par  E.  Watson-William  (de  Bristol). 

Observations  sur  l’ossiculectomie,par  D.  Grant  (de  Londres). 

L’auteur  croit  qu’on  ne  doit  pas  la  mepriser.  Elle  est  utile  en  cas 
d’adherences  des  osselets,  pour  appliquer  un  tympan  artificiel,  quand 
Fattique  est  obstruee  par  eux,  en  cas  de  carie  des  osselets. 

Notes  cliniques 

D.  Crant  lit  l’observation  d’un  homme  .porteur  d’un  sinus  maxil- 
laire  cloisonne.  La  partie  posterieure  etait  remplie  de  pus.  Operation. 
Guyrison. 

F.  Wilson  de  Newcastle  rapporte  Fhistoire  d’une  epingle  avalee  et 
restee  dans  l’cesophage.  On  essaya  de  l’enlever  avec  un  crochet.  Le 
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crochet  fut  a  son  tour  fixe.  II  fallut  recourir  au  chloroforme  pour 
l’enlever.  Mais  1’epingle  restait  toujours  au  place.  Cinq  jours  apres,  le 
malade  entre  a  l’h6pital  de  Newcastle.  L’etat  general  etait  si  mauvais 
qu’on  fit  la  gaslrostomie.  Mort  huit  jours  apres  cette  intervention. 
Autopsie  :  mediastinite  purulente,  empyeme,  peritonite  aigue. 

M.  K. 


SOClfrTE  AMfiRIGAINE  DE  LARYNGOLOGIE 

Trente-troisieme  congres  annuel,  lenu  a  Atlantic-City  du  30  mai  au 
fer  juin  1921.  (D’apres  le  Medical  Record ,  22  octobre  1921). 


President  :  Dr  Harris  P.  Mocher  (Boston). 

L’ecbancrure  hdpatique  et  le  cardiospasme,  par  M.  le  Dr  Harris 

P.  Mosher. 

Dans  un  rapport  precedent  l’auteur  avait  deja  montre,  en  s’appuyant 
sur  de  nombreux  examens  anatomiques,  que  le  foie  etait  principale- 
ment  responsable  de  la  forme  et  du  calibre  de  la  portion  terminale  de 
I’oesophage,  en  rapport  avec  l’echancrure  qu’il  presente.  Tres  souvent 
le  bord  superieur  de  cette  echancrure  est  visible  a  l’oesophagoscopie 
sous  1’aspect  d’une  saillie  en  croissant  sur  la  paroi  anterieure  de  l’ceso- 
phage. 

Des  examens  radioscopiques  en' collaboration  avec  le  Dr  Gordon, 
radiologiste  du  Massachussetl  General  Hospital ,  permirent  de  consta- 
ter,  dans  la  majorite  des  cas  normaux,  un  arret  appreciable  du  lait 
bismuthe  au  niveau  du  bord  superieur  du  foie  au  moment  de  la  deglu¬ 
tition.  De  plus,  en  groupant  tous  ses  cas  de  cardiospasmes,  l’auteur  a 
trouve  que,  dans  la  majorite,  il  existait  un  element  de  constriction 
siegeant  de  preference  au  commencement  de  l’echancrure  hepatique. 
Ces  retrecissements,  plus  ou  moins  prononces,  seraient  provoques  par 
quelque  processus  inflammatoire  deyeloppe  dans  la  masse  hepatique 
ou  dans  son  voisinage,  en  un  point  quelconque  de  la  cavite  peritoneale. 
Ge  processus  amenerait  une  diminution  de  la  mobilite  du  foie  et  du 
diaphragme  d’ou  apparition  du  cardiospasme. 


L’amygdalectomie  chez  les  adultes  dans  les  casde  rhumatisme, 

par  M.  le  Dr  Hill  Hastings  [de  Los  Angeles). 

Dans  son  rapport,  l’auteur  elimine  tous  les  cas  d’amygdalectomies 
pratiquees  pour  des  affections  du  nez,  de  la  gorge  ou  des  oreilles  ainsi 
que  les  interventions  posterieures  a  six  ans.  II  presente  un  tableau 
indiquant  1’age  du  malade,  la  duree  du  rhumatisme,  ses  localisations, 
ses  caracteres  ainsi  que  les  modifications  survenues  apres  l’amygda- 
lectomie  ;  le  tout  englobant  130  cas  controles  par  des  questionnaires 
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adresses  aux  malades  et  auxquels  tous  repondirent  sauf  26  qui  ne 
purent  etre  retrouves.  Dans  39,5  °/0  des  cas  il  y  eut  amelioration; 
quelques-uns  s’aggraverent,  d’autres  resterent  stationnaires.  Parmi 
ceux  ou  l’on  put  enregistrer  des  guerisons  apparentes,  22  etaient  eti- 
quetes  «  arthrite  chronique  »,  11  «  arthrite  aigue  »  et  3  «  myalgie  ». 
La  plupart  de  ces  malades  avaient  souffert  pendant  plusieurs  annees, 
par  crises  et  periodes  de  repos  et  avaient  presente  de  la  raideur  d’une 
ou  de  plusieurs  articulations.  Un  petit  nombre  avaient  accuse  quel- 
ques  troubles  du  c6te  de  leurs  amygdales. 

Dans  7  cas,  l’observation  signalait  une  amygdalite  aigue  comme 
signe  avant-coureur  du  rhumatisme. 

R6sultats  du  traltement  des  maladies  des  amygdales  et  des  ve¬ 
getations  ad6noides  par  les  rayons  X  et  le  radium,  par  M.  le 

Dr  D.  Bryson  Delavan. 

Une  tres  petite  quantite  de  rayons  X  est  suffisante  pour  obtenir  la 
reduction  du  tissu  lympho'ide  ;  partout,  elle  est  incapable  de  provo- 
quer  des  troubles  sur  d’autres  points  de  1’organisme.Les  rayons,  par 
eux-memes,  ne  detruisent  pas  les  micro-organismes,  ils  agissent  en 
modifiant  les  cryptes  de  fapon  a  les  vider  de  leur  contenu  septique  et 
assurent  ainsi  un  libre  drainage.  A  mesure  que  l’atrophie  s’accentue, 
l’infection  disparait.  Dans  les  cas  d’amygdales  fibreuses  on  n’obtient 
qu’une  atrophie  tres  limitee  en  raison  dela  faible  sensibilite  dece  tissu 
aux  rayons  X.  Ges  cas  doivent  etre  traites  chirurgicalement.  II  en  est 
de  meme  des  cas  ou  il  existe  un  abces  chronique  cache. 

L’auteur  augure  un  bel  avenir  de  cette  methode  de  traitement  dont 
la  pratique  fera  connaitre  les  moyens  de  l’utiliser  avec  le  maximum 
de  securite. 

Doit-on  toujours  pratiquer  l’amygdalectomie,  par  M.  le  Dr  Henry 

L.  Swain  (de  New  Haven ,  Connecticut). 

L’auteur  estime  que  l’on  ne  doit  pas  perdre  de  vue  qu’il  existe  d’au¬ 
tres  methodes  que  l’amygdalectomie  pour  traiter  les  amygdales  hyper- 
trophiees  qui  ne  mettent  pas  en  danger  la  vie  du  malade  ;  qui  ne  ris- 
quent  pas  meme  de  l'affaiblir  par  la  possibilite  d’hemorragies  serieuses 
et  qui  evitent  les  chances  d’un  abces  pulmonaire.  Il  preconise  la  de¬ 
cision  des  cryptes  et  l’usage  du  galvano-cautere.  L’auteur  dit  avoir 
obtenu  ainsi  des  resultats  aussi  bons  et  aussi  durables  que  par  1’amyg- 
dalectomie. 

DISCUSSION 

Le  Dr  J.-L.  Goodale  (de  Boston )  demande  au  Dr  Hastings  si,  dans 
les  cas  d’arthrite  signales,  il  n’avait  pas  constate  de  types  anaphylac- 
tiques,  ou  les  articulations,  sensibilisees  par  une  infection  anterieure, 
auraient  presente  un  nouvel  etat  inflammatoire  par  la  penetration  di- 
recte  de  germes,  ou  plut6t  de  leur  toxine  au  niveau  des  amygdales. 

Le  Dr  J.  Bryan  (de  Washington )  ne  croit  pas  que  la  radiotherapy 
elimine  entierement  la  chirurgie  dans  le  traitement  des  amygdales, 
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tout  eii  estimant  qu’elle  en  demeure  le  precieux  adjuvant  dans  certains 
cas. 

Le  Dr  Cornelius  G.  Codkley  ( de  N.-Y ),  demande  quel  est  1’efFet 
produit  par  les  rayons  X  sur  les  matieres  septiques  quand  ils  redui- 
sent  le  volume  des  amygdales.  Des  recherches  faites  dernierement  a. 
l’lnstilut  Rockfeller  ont  montre  qu’il  exislait  a  peu  pres  les  memes 
germes  avant  et  apres  la  radiotherapie. 

Le  Dr  J.  Payson  Clark  (de  Boston,  Mass.),  rapporle  le  cas  d’une 
femme  de  69  ans  guerie  par  l’amygdalectomie  d’un  rhumatisme  a 
forme  severe.  Deux  ans  apres  l’intervention  elle  ne  ressentait  aucune 
douleur  ni  meme  aucune  gene. 

Le  Dr  George  L.  Richard  (de  Fall  River,  Mass.),  insiste  sur  la 
sensation  de  secheresse  de  la  bouche  et  de  la  gorge  a  la  suite  d’un 
traitement  radiotherapique.  II  se  demande  si  cette  destruction  du  tissu 
lymphatique  ne  peut  entrainer  de  f&cheuses  consequences  tardives. 

Le  Dr  Harmon  Smith  (de  N.-Y.),  fait  remarquer  que  les  rayons  X 
ne  detruisent  pas  le  lissu  lymphatique,  mais,  de  meme  que  pour  les 
'tumeurs  malignes,  ils  arretent  la  circulation  par  production  d’endar- 
terite  et  provoquent  ainsi  une  retraction  du  tissu.  Lorsque  l’apport 
sanguin  se  retablit,  ce  qui  arrive  si  le  malade  survit  assez  longtemps, 
il  y  a  de  nouveau  augmentation  de  la  masse. 

Le  Dr  John  R.  Winslow  (de  Baltimore,  Mas.),  constate  que  nous 
ne  possedons  aucune  certitude  que  les  rayons  X  ne  detruisent  pas,  en 
meme  temps  que  les  masses  lymphoides,  d’autres  tissus  importants  de 
la  region  du  cou  tels  que  les  paralhyroi'des  par  exemple.  De  plus,leur 
application  dans  le  naso-pharynx  peut  provoquer  de  la  meningite 
comme  cela  s’est  produit  dans  le  traitement  des  tumeurs  de  cette  re¬ 
gion  par  le  radium.  II  ne  croitpas  que,  dans  le  traitement  de  l’hyper- 
trophie  des  amygdales  et  des  vegetations  adenoides,  la  radiotherapie 
donne  une  securile  plus  grande  que  la  chirurgie. 

La  ventriculo-cordectomie.Une  nouvelle  operation  pour  la  cure 
des  stenoses  laryngees  paralytiques,  par  M.  le  Dr  Chevalier 
Jackson  (de  Philadelphia). 

II  s’agit  d’une  operation  simple,  endoscopique,  qui  peut  etre  faite 
sous  aneslhesie  locale  et  qui  guerit  presque  chaque  cas  de  stenose  la- 
ryngee  par  paralysie  des  abducteurs,  si  le  cas  n’est  pas  complique  par 
une  tracheotomie  defectueuse.  Chez  les  enfants,  pas  d’anesthesie  gene- 
rale  ou  locale.  Chez  1’adulte,  un  simple  badigeonnage  a  la  cocaine,  une 
piqure  de  morphine  quelques  minutes  avant.  Le  larynx  est  expose  par 
la  laryngoscopie  directe,  on  introduit  la  pince  coupante  (the  punch- 
forceps)  et  Ton  pratique  1’intervention  d’une  seule  prise. 

II  faut  avoir  soin  de  ne  pas.  diriger  la  pince  trop  lateralement  afin 
de  ne  pas  leser  le  crico-arytenoldien  lateral;  eviter  egalement  la  bles- 
sure  du  cartilage  arytenolde  en  ayant  present  a  la  pensee  que  son 
apophyse  vocale  se  projette  tres  en  avant. 

II  est  evident  que  l’excision  de  la  corde  et  du  plancher  ventriculaire 
peut  se  pratiquer  a  l’aide  de  la  laryngo-tissure  ;  mais  cette  derniere 
operation  apparait  beaucoup  plus  effrayante  pour  le  malade.  L’avan- 
tage  de  la  ventriculo-cordectomie  est  l’absence  de  soins  ulterieurs,  la 
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plaie  guerit  rapidement  par  granulations.  La  duree  de  1’operation  ne 
depasse  pas  une  minute,  la  guerison  est  complete  en  dix  jours.  Cette 
intervention,  indiquee  dans  les  stenoses  par  paralysie,  ne  doit  pas  etre 
pratiquee  moins  de  six  mois  et  meme  un  an  apres  le  d6but  de  la  ma- 
ladie. Pendant  cette  periode  d’atiente  on  peut  faire  une  tracheotomie 
basse. 

Au  point  de  vue  de  la  conservation  des  fonctions  du  larynx,  la  ven- 
triculo-cordeclomie  est  superieure  a  toute  autre  intervention.  Elle  est 
ideale  lorsque  le  retour  des  cordes  a  une  mobilite  normale  ne  peut  etre 
espere. 

A  diverses  questions  posees,  1’auteur  repond  qu’au  sujet  de  la  pho- 
nation  on  doit  prevenir  le  malade  que,  pendant  plusieurs  mois,  sa 
voix  sera  reduite  a  un  simple  chuchotement  et  que  ce  ne  sera  qu’au 
bout  d’une  annee,  quelquefois  davantage,  que  sa  voix  pourra  etre  en- 
tendue  dans  un  appartement. 

II  utilise  une  solution  de  cocaine  a  20  %. 

Si  la  necessity  oblige,  on  peut  faire  une  section  du  c6te  oppose,  ha- 
bituellement  un  mois  aprds  la  premiere  intervention.  Si  le  malade  a 
suffisamment  d’air,  il  n’est  pas  necessaire  de  faire  une  nouvelle  ope¬ 
ration.  Quant  a  la  tracheotomie  pre-operatoire,  dans  les  cas  de  paraly¬ 
ses  bilaterales  ou  une  corde  est  en  position  cadaverique,  elle  n  est 
pas  necessaire. 

L’hemorragie  au  cours  de  l’intervention  est  insignifiante. 

Les  papillomes  du  larynx  chez  les  enfants,  par  M.  le  Dr 

O.-A.-M.  Me  Klumie  (de  Washington). 

D’apres  sa  propre  experience  1’auteur  arrive  aux  conclusions  sui- 
vantes  : 

Chez  les  enfants  au-dessous  de  4  ans,  l’ablation  des  masses  sous 
le  contrOle  de  la  laryngoscopie  directe  n’est  pas  indiquee.  La  tracheo¬ 
tomie  suivie  de  l’ouverture  du  larynx  est  preferable  ;  car  cette  der- 
niere  intervention,  si  elle  est  soigneusement  exeeutee,  permet  une  vue 
parfaite  sur  tous  les  points  de  l’organe  et  rend  facile  l’ablation  du 
papillome  sans  autre  traumatisme. 

Chez  l’adulte,  l’application  locale  de  divers  topiques  n’a  pas  donne 
grand  succes,  la  methode,en  aucun  cas,  n’est  applicable  chez  l’enfant. 
La  curie  et  la  radiotherapie  ont  donne  quelques  bons  resultats. 

En  resume,  on  peut  distinguer  deux  categories  de  cas  de  papillomes 
chez  l’enfant. 

1°  Ceux  ou  il  n’y  a  pas  obstruction  laryngee,  et  dans  lesquels  l’etat 
general  est  bon. 

2°  Ceux  ou  il  y  a  dyspnee  croissante. 

Dans  les  premiers  cas,  la  temporisation  est  permise  dans  l’espoir 
d’une  guerison  spontanee. 

Dans  la  deuxieme  categorie  on  peut  envisager  : 

a)  L’ablation  des  papillomes  par  laryngoscopie  directe  sans  tra¬ 
cheotomie. 

b)  La  simple  tracheotomie  en  se  fiant  au  repos  larynge  pour  amener 
la  guerison. 
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c)  La  tracheotomie  suivie  de  l’ablation  par  laryngoscopie  directe. 
a)  La  tracheotomie  prealable  suivie,  plus  tard,  d’une  laryngotomie. 

DISCUSSION 

Le  Dr  Payson  Clark  (de  Boston)  est  partisan  de  la  tracheotomie 
pr6alable,  dans  tous  les  cas,  chez  les  jeunes  enfants,  en  raison  des 
dimensions  du  larynx  et  du  danger  de  son  obstruction. 

Le  Dr  George  L.  Richards  (de  Fall  River)  rapporte  un  cas  de  papil- 
lome  gueri  par  l’applicalion  directe  d’alcool. 

Le  Dr  Robert  Clyde  Lynch  (de  la  Nouvelle-Orleans)  a  obtenu  de 
bons  resultats  par  l’application  d’alcool  et  d’ether  ainsi  que  par  l’usage 
de  la  galvano-cauterisation.  On  doit  craindre,  dans  certains  cas,  la 
tracheotomie  precoce  en  raison  du  danger  d’essaimage  du  papillome, 
dans  la  trachee  en  particulier. 

Le  Dr  Bryson  Delavan  (de  N.-Y.)  signale  les  bons  effets  des  appli¬ 
cations  d’alcool. 

Mesures  generates  dans  le  traitement  de  la  tuberculose  laryngOe, 

par  M.  Dr  Lawrason  Brown  (de  Saranac  Lake ,  N.-Y.). 

La  condition  essentielle  de  tout  traitement  est  le  repos  vocal ;  en 
l’observant  rigoureusement  le  resultat  devient  aussi  frappant  que 
dans  la  tuberculose  d’autres  organes  ou  l’on  peut  obtenir  un  repos 
fonctionnel  de  100  °/0.  Dans  certains  cas,  l’auteur  n’hesite  pas  a  laisser 
le  malade  au  lit  dans  une  chambre  bien  aeree.  La  guerison  depend 
principalement  de  la  gravite  des  lesions  pulmonaires.  Quant  au  trai¬ 
tement  local,  pour  permettre  le  repos  et  faciliter  la  deglutition,  l’au- 
teur  a  essaye  les  injections  d’alcool  au  niveau  dp  nerf  larynge  superieur 
avec  quelques  succes,  de  meme  les  insufflations  de  poudre  de  mor¬ 
phine  et  d’orthoforme,  l’huile  mentholee  a  1  °/0. 

Le  climat  dans  le  traitement  de  la  tuberculose  laryngee,  par 

M.  le  Dr  Carall  E.  Edson  (de  Denver,  Col.), 

Pratiquement,  la  tuberculose  laryngee  est  toujours  secondaire  a  une 
tuberculose  pulmonaire  en  activite  et  le  caractere  des  lesions  primi¬ 
tives  doit  determiner  le  choix  d’un  climat  pour  le  malade.  Mais  le  fac- 
teur  principal  de  la  guerison  demeure  le  repos  vocal  absolu  et,  par 
consequent,  la  diminution  de  la  toux  quelle  qu’en  soit  l’brigine. 

Quant  au  climat,  une  tuberculose  laryngee  ne  supporte  pas  les  chan- 
gements  brusques  de  temperature,  ni  la  chaleur  ni  le  froid  excessif. 
Les  climats  doux,  uniformes,  secs  sont  ceux  qui  conviennent  le  mieux. 

Le  vent  et  la  poussiere  sont  a  eviter.  Envoyer  le  plus  possible  dans  les 
sanatoria,  selon  les  moyens  et  les  besoins  de  chacun. 

Le  traitement  de  la  laryngite  tuberculeuse  par  la  laryngoscopie 
en  suspension,  par  M.  le  Dr  L.  W.  Dean  (de  Jowa-Gity). 

A  moins  de  contre-indications,  la  laryngoscopie  en  suspension  est 
le  procede  de  choix  pour  les  operations  endo-laryngees  sur  les  larynx 
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tuberculeux.  Le  larynx,  bien  eclaire,  est  expose  largement ;  l’operateur 
a  ses  deux  mains  libres,  au  cours  de  l’intervention  il  peut  se  deplacer 
et  choisir  ses  instruments,  enfin,  il  peut  operer  sans  hate.  L’anesthesie 
se  fait  avec  la  cocaine  au  1/10  par  badigeonnage  apres  une  piqure  de 
morphine-atropine.  C’est  le  procede  de  choix  pour  l’ablalion  de  l’epi- 
glotte  a  l’aide  du  couteau  de  Lynch.  Mais  il  est  indispensable,  au  prea¬ 
mble,  d’avoir  1’avis  d’un  medecin  competent  qui,  seul,  peut  decider  si 
les  lesions  pulmonaires  permettent  la  suspension. 

Les  tuberculeux  larynges  peuvent  se  diviser  en  quatre  categories  : 
1°  ceux  qui  restent  alites  et  ne  repoivent  que  des  medicaments  ;  2°  ceux 
qui  peuvent  se  lever  et  recevoir  des  applications  locales;  3°  ceux  qui 
peuvent  supporter  quelques  interventions  chirurgicales  par  laryngos- 
copie  directe;  4°  ceux  qui  peuvent  etre  operes  a  l’aide  de  la  laryn- 
goscopie  en  suspension. 

DISCUSSION 

Le  Dr  Joseph  B.  Greene  (d’ Asheville)  ( N .  C.). —  Le  repos  vocal  n’a 
pas  la  meme  influence  bienfaisante  dans  toutes  les  localisations  de  la 
tuberculose  laryngee.  Il  n’a  aucun  effet  sur  les  ulcerations  de  l’epi- 
glotte.  Dans  ce  dernier  cas,  le  meilleur  traitement  est  l’epiglottidec- 
tomie. 

Le  Dr  George  B.  Wood  (de  Philadelphia)  insiste  sur  les  avantages 
du  galvano-cautere,  les  interventions  sanglantes  font  courir  de  gros 
risques  de  dissemination. 

Le  Dr  Robert  Clyde  Lynch  (N.  Orleans)  a  deux  cas  de  guerison  de 
tuberculose  laryngee  par  l’heliotherapie,  les  lesions  pulmonaires  etant 
en  non  activite. 

Le  Dr  Cornelius  G.  Coakley  (de  N.-Y.)  distingue  les  formes  non 
ulcerees  des  formes  ulcerees.  Dans  le  premier  groupe,  le  silence  absolu 
donne  les  meilleurs  resultats ;  dans  le  deuxieme,  son  influence  est  moins 
favorable  surtout  quand  l’epiglotte  est  touchee.  Gontre  la  dysphagie  il 
preconise  I’orthoforme  en  insufflations. 

Le  Dr  James  E.  Logan  (de  Kansas-City)  est  d’avis  de  commencer 
par  ameliorer  l’etat  general  et  pulmonaire  du  malade  par  la  vie  au 
grand  air  dans  un  climat  approprie  et  de  pratiquer  ensuite  un  traite¬ 
ment  local,  par  laryngoscopie  en  suspension,  si  l’indication  s’en  pose. 

Mucocble  des  sinus.  Deux  cas  d’atteinte  de  tous  les  sinus,  gu6- 

rison  apres  plusieurs  operations  espac6es,  par  M.  le  Dr  Virgi- 

nus  Dabney  (de  Washington).  • 

L’auteur,  dans  son  rapport,  etudie  d’abord  l’etiologie  de  cette  affec¬ 
tion  :  traumatisme,  origine  congenitale,  forte  deviation  de  la  cloison. 
Affection  principalement  des  jeunes,  bien  que,  dans  les  deux  observa¬ 
tions  presentees,  il  s’agisse  de  personnes  Sgees  de25  et  65  ans.  Quoique 
cette  affection  interesse  principalement  le  sinus  frontal,  les  autres 
sinus  peuvent  etre  touches.  La  mucocele  se  developpe  lentement,  insi- 
dieusement.  Le  diagnostic  avec  une  tumeur  maligne  et  un  empyeme 
est  souvent  difficile.  Le  pronostic  est  benin,  l’operation  consiste  dans 
l’exerese  et  le  drainage. 
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Les  caspresentes  possedaienttous  les  caracteres  cliniques  classiques  : 
,1a  guerison  survint  apres  l’operation. 

Paul  Bonnet. 


SOClfiTfi  DE  LARYNGOLOGIE  ET  DE  RHINOLOGIE 
DE  PARIS 

Seance  du  10  mars  1922. 

Ensellure  nasale,  prothfese  d’ivoire,  par  M.  Koenig. 

L’auteur  presente  un  cas  d’ensellure  nasale  corrigee  par  une  tige 
d’ivoire  introduite  dans  un  tunnel  sous-cutane  fait  avec  un  couteau 
de  Grasfe.  Resultat  esthetique  parfait,  comme  le  inontre  la  radiogra- 
phie.  Une  prothese  a  la  paraffine,  faite  anterieurement,  avait  echoue. 

M.  Lubet-Barbon.  —  La  paraffine  donne  des  resultats  inconstants; 
elle  ne  corrige  pas  toujours  parce  qu’elle  ne  demeure  pas  au  point 
injecte  et  qu’elle  fuse.  Pour  la  prothese,  il  conseille,  de  preference,  la 
voie  endo-nasale  et  recommande  d’operer  de  has  en  haut.  Autant  la 
peau  s’infecte,  autant,  au  cours  deces  operations,  soit  grace  au  mucus 
nasal  bactericide,  soit  gr&ce  a  cette  couenne  inflammatoire  qui  se  pro- 
duit  et  qui  isole  la  plaie,  la  cicatrisation  se  fait  sans  reaction  locale 
notable. 

Recidive  d’une  angine  syphilitique,  la  sterilisation  ayant  6t6 

considers  comme  complete  depuis  plusieurs  annees,  par 

M.  Koenig. 

Legere  angine  avec  aspect  grisatre  du  pilier  anterieur  droit  chez  un 
malade  ayant  eu  la  syphilis  anterieurement  et  qui  etait  considere 
comme  completement  gueri.  La  reaction  de  Wassermann  etait  nega¬ 
tive  depuis  des  annees.  Une  nouvelle  reaction  fut  positive.  Des  syphi- 
bgraphes  consultes,  les  uns  crurent  a  une  reinfection,  les  autres  a  un 
retour  offensif  de  l’atteinte  anlerieure. 


Orientation  de  la  tete  d’aprbs  la  position  du  labyrinthe  vesti- 
bulaire,  par  M.  Girard. 

Le  plan  des  canaux  semi-circulaires  horizontaux  chez  les  mammi- 
feres  coincide  aveq  le  plan  de  l’horizon  quand  ces  animaux  laissent  a 
leur  tete  leur  attitude  habituelle.  Le  canal  semi-circulaire  horizontal 
parait  done  6lre  le  point  anatomique  qui  permet  de  determiner  avec 
le  plus  de  precision  le  plan  horizontal  de  la  tete  en  anatomie  comparee. 

La  tete  humaine,  placee  dans  cette  position  de  comparaison  (canal 
horizontal  dans  le  plan  de  l’horizon),  se  trouve  penchee  en  avant  comme 
chez  l’homme  qui  regarde  le  sol  a  un  metre  devant  soi. 
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Mastoidite  a  streptocoque  virulent.  Operation.  Auto-vaccin, 

par  M.  H.  Meyer. 

0...  G.,  10  ans,  au  cours  d’une  grippe  fait  une  mastoidite  gauche  a 
•evolution  rapide,  avec  grosse  adenopathie  sous-mastoidienne  et  atleinte 
grave  de  l’etat  general.  Trepanation  de  la  mastoi'de.  Drainage  de  l’antre, 
evidement  de  la  pointe  ou  siegeaient  deux  grosses  cellules  pleines 
de  pus.  Pas  de  lesions  du  sinus  ni  des  meninges.  Apr6s  quelques  jours 
d’amelioration,  aggravation  de  l’etat  general.  L’examen  du  pus  revele 
du  streptocoque  hemolysant.  On  prepare  un  auto-vaccin  titre  a  500  mil¬ 
lions  de  germes  par  centimetre  cube;  on  fait,  tous  les  deux  jours, une 
injection,  la  premiere  d’un  demi-centimetre  cube,  le  seconde  de  trois 
quarts  de  centimetre  cube,  les  autres  de  un  cenlimere  cube  Au  total: 
neuf  injections ;  pas  de  modifications  de  la  courbe  thermique,  qui, 
quarante-huit  heures  avant  la  premiere  injection,  descendait  deja  en 
lysis,  mais  amelioration  de  l’etat  general  et  modification  tres  nelte  de 
l’etat  local;  disparition  rapide  de  1’adenopathie,  dela  suppuration.  La 
plaie  operatoire  devient  atone  ;  sa  cicatrisation  dure  six  mois.  Gu6ri- 
son  complete.  II  semble  que,  malgre  son  peu  d’influence  sur  la  courbe 
thermique,  1’ auto-vaccin  ait  eu  une  action  favorable  et  que,  dans  les 
etats  infectieux  caracterises,  il  soit  a  conseiller  comme  complement  de 
l’acte  operatoire. 

M.  Labernadie. 
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(OUVRAGES,  THESES  ET  ARTICLES ) 


Sur  une  tumeur  mydlodermique  a  megacarocytes  (megacaro- 
cytome)  de  l’aile  du  nez,  par  MM.  R.  Argand  et  J.  Montpellier. 
Annates  de  dermatologie  et  de  syphiligraphie.  Annee  1921,  n°  10, 

Une  femme  de  72  ans  presente  des  lesions  precancereuses  de  la 
face  :  les  rayons  X  les  font  disparaitre  toutes  sauf  une  petite  tumeur 
lisse,  d’un  rouge  pale,  translucide  et  siegeant  sur  une  narine. 

L’examen  de  la  piece  montre,  au  milieu  de  fissures  travees,  diver- 
ses  cellules  oupr^dominent  des  cellules  a  noyaux  bourgeonnants(mega- 
■carocytes). 


Tumeur  de  la  cloison  nasale,  tuberculose  et  epithdliome,  par 

M.  Lorrain,  1920,  juillet,  n°  7,  p.  345.  ( Bulletin  de  la.  societi 

anatomique). 

Petite  tumeur  de  la  cloison,  dure,  a  surface  papillomateuse  dans 
laquelle  l’examen  histologique  permet  de  deceler  la  coexistence  de 
tuberculose  et  d’epithelioma  spino-cellulaire. 

A.  Aubin. 

Ad6nome  a  structure  thyroidienne  de  la  cloison  nasale,  par 

M.  Filippo  Auriti.  Archives  italiennes  de  laryngologie.  Ann.  41, 

Fasc.  IV.  p.  120. 

Un  paysan  de  28  ans  se  plaint  d’obstruction  nasale  progressive  et 
d’epistaxis  legeres.  A  la  rhinoscopie  anterieure  on  constate,  a  la 
partie  inferieure  de  la  cloison,  une  tumeur  mamelonriee  gris  rose, 
du  volume  d’une  noix  et  de  consistance  cartilagineuse.  On  excise 
sous  anesthesie  locale  et  l’on  fait  un  examen  histopalhologique.  On 
decouvre  alors  un  tissu  fascicule  avec  lacunes  et  cavites  pleines  de 
substance  colloide,  caracteres  morphologiques  qui  permettent  de 
diagnostiquer  un  «  adenome  a  structure  thyroidienne  ». 

L  auteur  emet  l’hypothese  de  tumeur  secondaire  a  un  ilot  neopla- 
«ique  du  corps  thyroide,  echappant  a  la  clinique  par  sa  situation  cen- 
trale  et  son  volume  restreint. 


Lapougb. 
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Lea  injections  sous-muqueuses  de  vaseline  barytSe  dans 
l’ozbne,  par  Ricardo  Bottez  [de  Barcelone)  ( Annales  des  maladies 
de  Voreille,  du  nez  et  du  pharynx).  Janvier  1922,  p.  50-51. 

La  vaseline  qui  ne  se  resorbe  pas  est  beaucoup  plus  facile  a  em¬ 
ployer  que  la  paraffine  et  donnerait  de  meilleurs  resultats  dans  le 
traitement  de  l’ozene.  L’auteur  conseille  de  se  servir  de  vaseline  ba- 
rytee  et  l’injection  peut  se  faire  avec  une  instrumentation  simple,  la 
seringue  de  Gibert  par  exemple. 

Jean  Chabert. 

Troubles  de  la  muqueuse  pituitaire  dans  les  lesions  irritatives 
et  destructives  du  Trijumeau,  par  le  Dr  Worms,  professeur 
agrege  au  Val-de-Grace.  Revue  de  Laryngologie ,  d’Otologie  et  de 
Rhinologie,  28  fevrier  1922,  p.  121-131. 

Les  repercussions  nasales  d’origine  trijeminale  ont  ete  peuetudiees. 
Worms,  ayant  explore  le  nez  chez  un  grand  nombre  de  blesses  de  la' 
face,  a  constate  un  syndrome  comprenant  des  troubles  sensitifs,  vaso- 
moteurs  et  secretaires  de  la  pituitaire.  Ges  troubles  consistent  en 
douleurs  spontanees  ou  provoquees,  hyperesthesie,  sensation  de  ten¬ 
sion,  obstruction,  rougeur  et  turgescence  de  la  muqueuse,  hydrorrhee, 
rhinite  spasmodique,  voire  meme  epilepsie  nasale. 

Ges  phenomenes  s’associent  souvent  a  une  veritable  nevralgie  fa- 
ciale. 

11s  surviennent  assez  longtemps  apres  le  traumatisme,  au  moment 
de  la  cicatrisation,  surtout  au  cours  de  blessures  perinasales  et  tou- 
jours  du  meme  c6te  que  la  blessure.  Ils  sont  plus  frequents  dans  les 
cas  de  suppuration  prolongee  et  de  cicatrisation  vicieuse,  plus  accen- 
tues  chez  les  nerveux  et  les  surmenes. 

Ils  disparaissent  avec  la  cause  de  l’irritation  (extraction  d’eclatme- 
tallique,  etc.). 

Pathogenie,  —  L’auteur  rapporte  ces  faits  a  des  lesions  de  nevrite 
ascendante  a  point  de  depart  siegeant  dans  le  domaine  d’innervation 
du  trijumeau. 

Par  certains  c6tes,  d’autre  part,  ils  rappellent  les  algies  sympathi- 
ques.  On  sait  les  relations  etroites  qu’affectent  le  trijumeau  et  le  sym- 
pathique. 

Traitement.  —  Ges  troubles  ont  tendance  a  la  guerison  spontanee. 
II  faut,  toutefois,  intervenir  si  l’epine  irritative  (corps  etranger,  carie 
dentaire,  osteite)  est  facile  a  enlever. 

Cinq  observations  a  l’appui  des  faits  qui  precedent. 

Worms  relate  encore  deux  observations  ou,  parmi  d’autres  sympt6- 
mes,  des  lesions  de  rhinite  atrophique  coincidaient  avec  des  lesions 
nevritiques  profondes  du  trijumeau.  II  se  demande  si  ces  alterations 
trophiques  de  la  muqueuse  pituitaire,  suceedant  a  une  paralysie  trije¬ 
minale,  ne  jouent  pas,  dans  la  pathogenie  de  l’ozene,  un  r61e,  soit 
capital,  soit  predisposant,  en  permettant  aux  bacilles  dits  specifiques 
de  l’ozene  de  devenir  virulents  sur  une  muqueuse  amoindrie. 

H.  Sev^rac. 
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Obstruction  congenitale  des  choanes,  par  Justo  M.  Alonso 
(de  Montevideo  (Revista  Esp.,  juillet-oct.  1921). 

L’auteur  rapporte  trois  observations.  Dans  l'une  d’elles,  il  s’agissait 
d’une  occlusion  membraneuse  qui  poiivait  donner  lieu  a  une  erreur 
d’interpretation  par  ce  fait  que,  dans  la  deglutition,  on  voyait  dans  le 
fond  des  choanes  se  mouvoir  une  membrane  rouge  pale  qui  paraissait 
etre  le  voile  du  palais,  mais  qui,  en  realite,  etait  le  diaphragme  mem- 
braneux,  insere  sur  le  dos  du  voile  palatin. 

Nouveau  procedd  pour  le  traitement  chlrurgical  de  l’atresie 

osseuse  de  la  choane, par  M.  Alberto  Tabasido  (de  Buenos-Aires) 

(Revista  Esp.  de  laryng.,  ot.  et  rinologia,  nos  5-6,  juill.-oct.  1921). 

Le  proc6de  operatoire  de  l’auteur  consiste  a  choisir  la  cloison  na- 
sale  comme  voie  d’acces  pour  atteindre  sa  partie  posterieure,  enpra- 
tiquant  une  vraie  sous-muqueuse.  La  muqueuse  liberee  des  deux  co¬ 
tes,  on  reseque  la  partie  inferieure  de  la  cloison,  unie  a  l’dpophyse 
palatine,  abrasant  d’autantplus  du  vomer  qu’on  progresse  vers  la  pro- 
fondeur,  de  fa^on  a  le  resequer  sur  toute  sa  hauteur  au  niveau  de  son 
bord  posterieur.  Ensuite,  la  muqueuse  au  niveau  de  la  choane  etant 
incisee,  on  fait  sauter,  a  la  gouge,  la  plaque  osSeuse  qui  bouchait  la 
choane. 

Tamponnement  a  la  gaze  des  deux  c6tes,  de  fapon  a  maintenir  la 
cloison  muco-periostique  sur  la  ligne  mediane. 

La  guerison  s’effectue  comme  dans  la  resection  sous-muqueuse. 

Ce  procede  offre  comme  avantage  : 

1°  De  permettre,  en  meme  temps,  la  correction  des  difformites  de 
la  cloison ; 

2°  De  donner  un  large  champ  pour  enlever  facilement  la  cause  de 
l’obstruction ; 

3°  De  respecter  l’integrite  des  fosses  nasales  et  des  cornets  ; 

4°  De  ne  pas  necessiter  de  dilatation  ulterieure. 

L.  Fiocre. 

Lesions  des  sinus  maxillaires  chez  les  nSolithiques,  par  M.  le 

Dr  Siffre,  Revue  de  Laryngologie,  d’Otoloqie  et  de  Rhinologie. 

8  fevrier  1922,  p.  132-139. 

• 

L’auteur  decrit  sept  maxillaires  superieurs  neolithiques  provenant 
de  fouilles,  pratiquees  a  Guery,  en  Seine-et-Oise. 

Ces  pieces  presentent  des  sinus  perfores  a  la  suite  des  lesions  den- 
taires. 

Les  maxillaires  neolithiques  portent  des  dents  robustes,  regulieres  et 
bien  developpees.  La  carie  est  l’exception  chez  les  anciens  ;  elle  suc- 
cede  toujours  soit  a  une  fracture  de  la  dent  ou  a  l’abrasionpar  usure, 
portes  ouvertes  a  l’infection  et  dont  on  trouve  des  traces  indeniables 
sur  les  maxillaires  decrits. 


H.  Sever ac. 
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Le  plancher  naso-frontal  des  sinus  frontaux.  Son  dhfoncement 
chirurgical.  L’op6ration  de  Lothrop  et  mon  operation,  par 

M.  Pierre  Sebileau  ( Annales  des  maladies  de  Voreille,  du  la¬ 
rynx,  etc...),  fevrier  1922,  p.  113-128. 

Frappe  de  l’infidelite  du  drainage  qu’ assure  l’elargissement  du 
canal  naso-frontal  tel  qu’il  est  pratique  dans  l’operation  d’Ogston-Luc, 
le  professeur  Sebileau  ayant  eu,  de  ce  fait,  quelques  deboires,imagina 
un  procede  dont  l’execution,  chaque  fois  qu’il  eut  a  la  pratiquer,  fut 
suivie  d’un  succes  complet.  Le  professeur  adjoint  Lothrop  de  Boston 
decrivit,  en  1915,  une  operation  qui  procede  de  la  meme  pensee,  mais 
differe,  comme  nous  le  verrons,  du  procede  de  l’auteur. 

Pour  bien  comprendre  son  operation,  le  professeur  Sebileau  juge 
justement  utile  de  presenter  d’abord  quelques  observations  analo- 
miques. 

Pour  la  commodite  de  la  description,  les  deux  sinus  frontaux  sont 
envisages  comme  formant  une  seule  cavite  designee  :  «  le  sinus  »  tout 
court.  Le  sinus  frontal,  soufflage  du  diploe,  est  forme  de  deux  cavites 
de  section  triangulaire,  l’une  a  sommet  superieur,  1’autre  a  sommet 
posterieur,  l’une  a  base  inferieure,  l’autre  a  base  anterieure.  Ces  deux 
cavites  se  confondent  dans  un  vaste  carrefour  qui  occupe,  sur  la 
ligne  mediane,  la  region  para-glabellaire  et  est  ferme  en  bas  par  une 
lame  en  retour  jetee  comme  un  arc  renverse  entre  les  deux  corticales 
du  frontal  separees  par  le  soufflage  du  diploe.  Cette  lame  en  retour 
forme  le  plancher  du  sinus.  Le  plancher  du  sinus  repond  dans  sa  par- 
tie  para-mediane  (dans  l’etendue  mesuree  par  la  largeur  de  l’echan- 
crure  ethmoi'dale)  a  la  cavite  des  fosses  nasales.  C’est  cette  partie  qui 
interesse  ici  etque  l’auteur  etudie  alors.  Cette  region  s’etend  de  1’ou- 
verture  du  canal  naso-frontal  droit  a  l’ouverture  du  canal  naso-frontal 
gauche,  du  bord  anterieur  d’un  unguis  a  l’autre.  Sa  largeur,  variable 
d’ailleurs,  est  en  moyenne  de  30  millimetres. 

Ce  plancher  naso-frontal,  vu  interieurement.est  plus  ou  moinsregu- 
lier,  lisse  ou  bossele.  Quand  on  examine,  sur  une  coupe  sagittale,  l’in- 
terieur  du  sinus,  on  constate  que  les  deux  parois  anterieure  et  poste- 
rieure  se  rencontrent  pour  former  le  fond  du  cheneau  dont  la  forme 
varie  suivant  les  cas.  Arc  triangulaire  chez  certains  sujets,  c’est  un 
arc  elliptique  chez  les  autres,  mais  toujours  apparait  clairement  que 
le  segment  anterieur  de  l’arc  est  supporte  par  un  bloc  triangulaire, 
d’os  compact ,  tandis  que  sous  le  segment  posterieur  on  ne  voit  que  la. 

•  coqne  de  quelque  cellule  ethmoidale  plus  ou  moins  volumineuse.  Sur 
la  ligne  mediane  s’eleve  une  Crete  sagittale  d’epaisseur  et  de  densite 
tres  inegale  :  c’est  la  cloison  intersinusale.  Au  pied  de  ce  septum,  a  sa 
partie  la  plus  posterieure,  ordinairement  a  1  centimetre  en  dehors, 
s’ouvre,  de  chaque  c6te,  le  canal  naso-frontal. 

A  1’examen  exterieur  de  ce  plancher  naso-frontal  nous  voyons,  le 
crane  etant  separe  de  toutes  ses  connexions  anatomiques,  que  sa 
face  inferieure  est  rugueuse,  tapissee  d’asperites,  dessinant  un  area 
concavite  posterieure.  Sur  le  champ  de  rugosite  se  dresse  une  apo- 
physe  saillante  terminee  par  une  epine  qui  divise  l’aire  dentelee  sur 
laquelle  elle  s’eleve  en  deux  departements,  l’un  anterieur,  l’autre  pos- 
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terieur.  Sur  le  premier  viennent  s’engrener  les  os  propres  du  nez  en 
dedans,  les  branches  montantes  du  maxillaire  superieur  en  dehors. 
Sur  le  second,  vient  s’articuler  le  tiers  superieur  du  bord  anterieur 
de  la  lame  perpendiculaire  de  l’ethmoide.  A  droite  et  a  gauche  de  ce 
departement  posterieur  de  l’aire  rugueuse,  on  voit  un  large  trou  ou  se 
confondent,  a  l’embouchure  du  canal  naso-frontal,  le  clivage  frontal 
et  le  clivage  orbitaire  du  sinus  frontal.  Cette  aire  rugueuse  repre- 
sente  done  le  dessous  du  plancher  naso-frontal  du  sinus.  Le  departe¬ 
ment  anterieur  de  ce  plancher  est  forme  d’un  massif  osseux  epais,  le 
departement  posterieur  n’a  plus  que  1’epaisseur  propre  de  la  lame  de 
retour.  De  ces  dispositions  anatomiques  des  conclusions  sont  a  tirer. 

L’ operation  de  H.-A.  Lothrop  .consiste  a,  operant  par  l’interieur 
de  la  cavite  du  sinus,  faire  sauter  la  berge  anterieure  du  fosse  qui 
forme  le  fond  de  ce  sinus.  II  faut  alors  triompher  d’un  serieux  obs¬ 
tacle  resistant  pour  aboutir,  dans  la  zone  pre-cellulo-ethmoidale,  a  ce 
large  champ  de  la  paroi  externe  des  fosses  nasales  qui,  en  avant  de 
l’insertion  du  cornet  moyen,  s’etale  sur  la  face  profonde  de  l’apophyse 
maxillaire. 

L’operation  de  l’auteur  consiste,  au  contraire,  toujours  operant  par 
l’interieur  du  sinus,  a  faire  sauter  la  berge  posterieure  du  fosse  qui 
forme  son  fond. 

On  ouvre  la  cavite  des  fosses  nasales  juste  en  avant  du  plan  corres- 
pondant  au  bord  anterieur  de  l’apophyse  cristagalli ;  on  aboutit  au 
champ  des  cellules  ethmoidales  anterieures. 

L’operation  du  professeur  Sebileau  est  done  la  suivante  :  ouvrir  le 
sinus  par  voie  frontale  ;  explorer  et  curetter.  Detruire  la  cloison 
intersinusale ;  si  le  sinus  hetero-lateral  est  malade  et  de  grandes  dimen¬ 
sions,  on  peut  etre  oblige  de  recourir  a  une  nouvelle  trepanation. 

Faire  sauter  la  lame  osseuse  qui,  entre  les  deux  canaux  naso-fron- 
taux  droit  et  gauche,  forme  le  plancher  commun  aux  deux.  On  effon- 
dre  a  la  gouge  et  au  maillet  et  on  reseque  avec  une  pince  gouge  tout 
ce  qu’on  croit  devoir  resequer  de  la  lame  perpendiculaire  de  l’eth¬ 
moide.  Puis,  a  la  pince  de  Luc,  on  fait  la  resection  des  cellules  ethmoi¬ 
dales,  variable  suivant  les  cas. 

Aucun  drainage  a  pratiquer. 

Faire  cette  intervention  sous  anesthesie  generale  «  continue  et  eloi- 
gnee  »  que  l’on  pratique  au  moyen  de  la  canule  de  Delbet.  L’auteur 
ne  pense  pas  qu’ily  ait  lieu  de  craindre  le  voisinage  de  la  lame  cri- 
blee  de  l’ethmoide :  on  en  est  separe  par  toute  la  paroi  posterieure  du 
sinus  dans  le  fond  duquel  on  opere.  Elle  est  au-dessus  du  fosse  alors 
qu’on  opere  sous  le  fosse  lui-meme. 

Cette  operation  et  celle  de  Lothrop  precedent  de  la  meme  idee  : 
creer  une  beance  definitive  entre  les  deux  sinus  et  les  deux  fosses 
nasales.  Lothrop  defonce  le  versant  anterieur  du  plancher  naso-fron¬ 
tal  des  sinus  frontaux.Le  professeur  Sebileau,  au  contraire,  defonce  le 
versant  posterieur  dudit  plancher.  Pour  lui,  son  operation  est  l’ope¬ 
ration  de  choix  dans  le  cas  de  sinusite  bilaterale  fistulisee  ou  non.  II 
la  conseille  egalement  dans  les  cas  de  sinusite  unilateral  fistulisee  ou 
non,  la  mise  en  communication  du  sinus  malade  avec  le  sinus  sain 
etant  un  inconvenient  qui  perd  beaucoup  de  sa  portee  pratique  si 
l'on  considere  que,  les  deux  sinus  et  les  fosses  nasales  unis  par  une 
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large  communication,  il  se  produit  une  evacuation  des  secretions  per- 
manente  et  parfaite  et  il  existe  une  abondante  ventilation. 

L’avenir  se  prononcera  sur  les  indications  precises  de  cette  inter¬ 
vention  et  en  etendra  peut-etre  les  applications. 

J.  Chabert. 

Exploration  des  cellules  ethmoidales  posterieures,  par  MM.  Pa¬ 
trick  Wats  on- Williams  et  Eric  Watson-Williams  ( Trie  Journal  of 

Laryngology  and  Otology,  v.  XXXVI,  n°  10,  octobre  1921. 

L'on  sait  couramment  que  les  cellules  ethmoidales  anterieures  sont 
habituellement  interessees  dans  les ’suppurations  antrales  et  frontales, 
tandis  que  les  cellules  posterieures  sont  frequemment  infectees  dans 
les  cas  de  sinusite  sphenoidale. 

L’envahissement  du  groupe  cellulaire  ethmoidal  anterieur  n’est  pas 
difficile  a  diagnostiquer  ou  a  traiter.  S’il  n’y  a  pas  de  sinusite  fron- 
tale  ou  maxillaire,  la  simple  exerese  des  cellules  anterieures  assure  la 
guerison  de  la  maladie. 

En  revanche,  les  cellules  posterieures  sont  inaccessibles  a  1’inspec- 
tion  directe  et  les  eeoulements  purulents  de  ces  cellules  s’echappant 
au-dessous  du  cornet  superieur  vers  la  fissure  spheno-ethmoidale,  ne 
peuvent  pas  habituellement  etre  difT6rencies  des  eeoulements  du  sinus 
sphenoidal  autrement  que  par  une  methode  d’exploration  directe. 
Cette  methode  ressemble  a  celle  qu’un  des  auteurs  (Patrick  Watson- 
Williams)  applique  depuis  de  longues  annees  a  1’exploration  du  sinus 
sphenoidal. 

Technique  :  Anesthesie  locale  suffit.en  general.  Apres  avoir  neltoye 
les  narines  et  desinfecte  le  vestibule  avec  de  la  teinture  d’iode  a  20  °/0, 
on  pulverise  une  solution  de  cocaine  a  20  °/„  de  fagon  a  insensibiliser 
le  plus  possible  le  nez  et  a  provoquer  une  retraction  des  cornets  et  de 
la  muqueuse.  Le  patient  est  couche  a  plat  sur  le  dos,  bien  eclaire.  On 
promene  dans  le  meat  moyen  ou  superieur,  selon  la  route  choisie,  un 
tampon  d’ouate  trempe  dans  des  crislaux  de  chlorhydrate  de  cocaine 
et;  au  bout  de  trois  a  quatre  minutes,  le  malade  est  pret  pour  la  ma¬ 
noeuvre  exploratrice.  Les  auteurs  emploientun  trocart  a  sinus  sphenoi¬ 
dal  adapte  a  une  canule  et  une  seringue  a  aspiration.  On  peut  penetrer 
dans  les  cellules  ethmoidales  posterieures  a  travers  laparoi  anterieure 
soit  par  le  meat  moyen  ou  par  le  meat  superieur,  soit  par  ponction 
des  parois  cutanees  dans  la  fente  olfaclive.  C’est  la  voie  meatale 
moyenne  qui  est  le  plus  souvent  utilisee.  Le  trocart  et  la  canule  sont 
passes  dans  le  haut  du  meat  moyen  entre  la  bulle  elhmoidale  et  le 
cornet  moyen  et  glisses  en  haut  et  en  arriere,  jusqu’k  la  partie  la 
plus  elevee  du  point  d’attache  du  cornet  moyen.  Puis  on  se  leve  l’ins- 
trument  de  fagon  a  rendre  moins  oblique  la  direction  de  la  canule  et 
du  trocart ;  dans  ce  mouvement  de  redressement  il  est  quelquefois 
necessaire  d’agir  sur  le  bout  du  nez.  Enfin  on  penetre  dans  la  paroi 
anterieure  mince  de  la  cellule  ou  des  cellules  ethmoidales  posterieures, 
juste  en  dehors  de  1’os  plus  epais  qui  correspond  a  l’insertion  du  cor¬ 
net  moyen  osseux.  On  laisse  la  canule  en  place  apres  avoir  retire  le 
trocart.  On  adapte  la  seringue  contenant  environ  3  centimetres  cubes 
d’eau  sterile  distillee  qu’on  lance  dans  le  sinus  prudemment.  Ou 
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aspire  le  liquide  par  un  mouvement  de  succion  de  la  seringue  et  on 
analyse  macroscopiquement  le  contenu  de  la  cavite.  Un  examen  bac- 
teriologique  et  des  cultures  seront  faits  ulterieurement.  On  peut  com¬ 
pleter  l’operation  en  injectant  dans  la  cavite  de  l’argent  colloidal  ou 
du  biiodure  de  mercure  au  1/10000. 

On  peut  pratiquer  plus  facilement  cette  manoeuvre  si  on  explore 
prealablement  le  sinus  sphenoidal  ;  on  obtient  ainsi  des  mesures,  des 
points  de  repere  qui,  dans  les  mains  d’un  operateur  habitue  a  faire 
du  catheterisme  du  sinus  sphenoidal,  devient  precieux  pour  la  pene¬ 
tration  des  cellules  sphenoidales  posterieures. 

Deux  gravures  et  quelques  observations  completent  cette  etude. 

Massier. 

L’6tiologie  familiale  des  abcfes  peri-amygdaliens,  par  M.  Frithjof 
Leegaard.  Norsk,  Magasin  for  laegevidenskaben,  1921. 

L’auteur,  chez  120  malades  atteints  d’abces  peri-amygdaliens,  a 
recherche  si  semblable  affection  avait  atteint  d’autres  membres  de  la 
meme,  famille  et  il  a  remarque  que,  dans  76  cas,  154  parents  des 
malades  avaient  souffert  de  la  meme  maladie.  Au  contraire,  dans  la 
famille  de  120  autres  sujets  n’etant  pas  atteints  d’abces  pharyngien,  il 
n’a  observe  cette  affection  que  10  fois-  Si  Ton  range  ces  120  malades 
en  deux  categories,  suivant  qu’ils  sont  atteints  habituellement  d’abces 
pharyngiens  ou  qu’ils  en  ont  souffert  une  ou  deux  fois  seulement,  on 
voit  que,  dans  les  73  cas  d’abces  habituels,  l’etiologie  familiale  s’ob- 
serve  dans  les  trois  quarts  des  cas  et  qu’au  contraire,  dans  les  23  cas, 
d’abces  unique,  cette  etiologie  ne  se  rencontre  que  dans  le  tiers  des 
cas. 

La  cause  de  ces  abees  peri-amygdaliens  survenant  d’une  manure 
habituelle  et  familiale  doit  etre  recherchee  dans  une  disposition  ana- 
tomique  favorisant  la  retention.  Dans  le  meme  ordre  d’idees,  on  peut 
observer  aussi  l’etiologie  familiale  de  l’appendicite.  Etant  donne  le 
siege  habituel  de  l’abces,  la  fosse  sus-amygdalienne  est  vraisemblable- 
ment  en  cause.  Dans  ces  conditions,  il  est  indique  de  pratiquer  une 
amygdalectomie  chez  ces  malades  atteints  d’abces  peri-amygdaliens 
frequents,  quel  que  soit  l’aspect  de  i’amygdale.  Partois,  cependant, 
il  suffit  de  supprimer  le  p61e  superieur  de  l’amygdale  pour  ouvrir 
largement  la  fosse  sus-amygdalienne. 

Jean  Piquet. 


Paralysie  des  cordes  vocales  consecutive  h  une  tumeur  ma¬ 
ligns  du  sein,  par  M.  Logan  Tuner  (d'Edimhourg),  The  Journal 
ofLaryng.  and  Otol,  vol.  XXXVI,  8  aodt  1921. 

Cette  cause  de  paralysie  des  cordes  vocales  parait  ne  pas  avoir  ete 
notee  dans  les  traites  classiques  et  l’auteur  a  pu  en  reunir  6  cas :  3  a 
droite,  3  a  gauche ;  une  fois  il  s’agissait  d’un  sarcome,  5  fois  d’un 
aquirre. 

L’aphonie  apparut  a  des  epoques  differentes  apres  l’operation  de 
la  tumeur  initiate,  huit  mois  apres  dans  le  cas  de  sarcome,  deux  ans 
ARCH.  INT.  LARYNG.  1922  n°  S.  41 
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et  demi  a  cinq  ans  dans  les  aulres  cas.  La  corde  vocale,  bien  que  la 
tumeur  ait  ete  nolee  trois  fois  a  droite,  trois  fois  a  gauche,  elait 
paralysee  une  fois  a  droite,  cinq  fois  a  gauche. 

On  peut  expliquer  celte  paralysie  par  la  compression  du  nerf 
recurrent  pour  les  glandes  lymphatiques  hypertrophiees  a  la  suite 
d'une  degenerescence  secondaire,  soit  au  cours  de  son  trajet  dans  le 
mediastin,  soit  dans  sa  portion  cervicale  par  des  glandes  sus-clavi- 
culaires.  La  connaissance  des  vaisseaux  lymphatiques  efferents  de  la 
poitrine  est  utile  pour  expliquer  cette  invasion  cancereuse  et  la  part 
que  prennent  les  glandes  sus-claviculaires  dans  les  phenomenes  de 
compression. 

Les  lymphatiques  efferents  homolateraux  du  sein  peuvent,  lout 
d’abord,  etre  en  cause.  11s  passent  dans  deux  directions :  a  l’exterieur 
dans  l’aisselle  et  a  l'interieur  dans  le  mediastin  anterieur.  A  l’extre- 
mite  de  l’aisselle  Ton  trouve  les  glandes  sous-clavieres  situees 
au-dessous  de  la  clavicule  et  derriere  la  membrane  costo-coracoide. 
Les  glandes  sous  -elavieres  repoivent  presque  tous  les  canaux  efferents 
des  sous-groupes  axillaires  et,  apres  avoir  forme  un  plexus  sous-cla- 
viculaire,  vont  jeter  tout  leur  contenu  dans  la  circulation  veineuse  a 
la  jonction  des  veines  sous-claviculaire  etjugulaire  interne. 

Quelques  vaisseaux  efferents  des  sous-groupes  axillaires  montent 
directement  aux  glandes  sus-claviculaires  ou  elles  se  terminent. 

Les  troncs  lymphatiques  qui  drainent  la  portion  interne  du  sein 
perforent  le  grand  pectoral  et  les  muscles  intercostaux  internes  et 
penetrent  dans  les  glandes  de  la  chaine  mammaire  interne.  Celle-ci 
se  trouve,  de  chaque  cote  du  sternum,  en  arriere  des  cartilages  cos- 
taux  el  va  se  jeter  dans  la  circulation  veineuse  a  la  base  du  cou.  11 
est  evident  que  les  glandes  sous-claviculaires  constituent  un  facteur 
important  dans  le  drainage  lymphatique  du  sein. 

Cette  disposition  anatomique  explique  comment  les  nerfs  recurrent 
peuvent  subir  une  action  compressive  de  ces  ganglions  hypertrophies, 
puisqu’ils  se  trouvent  pris  entre  deux  chainons  lymphatiques  :  sous- 
claviculaire  et  retrosternal. 

Cas  I.  —  Sarcome  melanique  du  sein  enleve.  Six  mois  apres 
enrouement  :  corde  vocale  droite  en  position  cadaverique.  Paralysie 
du  recurrent  due  probablement  a  une  invasion  secondaire  de  la 
Chaine  mammaire  interne  (retrosternale)  associee  a  une  infiltration 
periglandulaire  de  la  plevre  apicale  adjacente. 

Cas  II.  —  Squirre  du  sein  gauche  :  paralysie  corde  vocale  gauche. 

Cas  III.  —  Squirre  du  sein  gauche  :  paralysie  corde  vocale  gauche. 

Cas  IV.  —  Squirre  du  sein  gauche  :  paralysie  corde  vocale  gauche. 

La  voie  d’infection  de  ces  trois  cas  s’est  faite  probablement  a  tra- 
vers  les  glandes  axillaires  et  sous-claviculaires  et,  de  la,  a  penetre  dans 
les  glandes  intra-lhoraciques  accompagnant  le  nerf  recurrent. 

Cas  V.  —  Squirre  du  sein  droit  :  corde  vocale  gauche  paralysee  en 
position  cadaverique. 

Cas  VI.  —  Squirre  du  sein  droit  :  corde  vocale  gauche  paralysee. 
L’explication  de  ces  deux  cas  de  paralysie  opposee  a  la  lesion  initiate 
est  plus  difficile  :  on  peut  admettre  que  la  compression  s’est  faite 
par  des  ganglions  plus  profondement  situes  dans  le  groupe  sous- 
claviculaire  gauche. 
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Chondrom9  du  cricoide,  par  M.  E.-B.  Waggett  [de  Londres ) 

The  Journal  of  Laryngology  and  Otology ,  vol.  XXXVI,  n°  7, 

juin  1919. 

Observation  assez  detaillee  d’une  tumeur  du  larynx  qui  a  debute, 
en  1914,  par  un  trouble  de  la  voix  et  une  sensation  de  constriction. 
Puis,  la  corde  vocale  droite  s’immobilise  et  s’affaiblissent  les  mou- 
vements  de  la  corde  gauche :  la  tracheotomie  est  envisagee.  En 
avril  1915,  le  malade  est  vu  par  Sir  Cahrters  Symonds  qui  constate 
une  fixation  de  la  corde  vocale  droite  ;  l’arytenoide  est  modifie  de 
forme  et  recourbe;  la  corde  vocale  gauche  se  meut  mal ;  on  ne  voit 
aucune  tumeur  dans  le  larynx. 

En  septembre  1915,  le  Dr  Watson  Williams  voit  le  malade,  dia- 
gnostique  une  difformite  cicatrieielle ;  il  emploie  le  radium  intra  et 
extralarynge ;  le  WasSernlann  est  positif  :  mercure,  iode  et  arsenic. 
Deux  mois  apres,  il  y  a  une  amelioration  dans  la  position  des  cordes  : 
la  corde  vocale  droite  est  en  position  mediane  h  l’inspiration  et 
rapprochee  de  la  corde  vocale  gauche  a  la  phonation.  La  corde 
vocale  gauche  est  en  position  cadaverique. 

En  1916,  tracheotomie  d’urgence  au  cours  d’un  catarrhe.  L’etat  ne, 
s’ameliore  pas  au  cours  des  trois  annees  qui  suivent  et  on  constate 
nettement  une  tumeur  qui  continue  a  grossir  a  tel  point  que  l’auteur 
decide  d’en  faire  l’extirpation  par  une  resection  sous-muqueuse  a 
travers  une  incision  laterale  externe. 

L’interet  de  FobservatiOn  reside  dans  la  difficult^  d’extirpation  de 
cette  tumeur  blanc  bleuatre  entierement  encapsulee,  de  la  grosseur 
d’une  orange,  au  milieu  de  laquelle  etait  encaisse  le  nerf  recurrent. 

Quand  la  resection  fut  complete,  il  ne  restait  du  cricoide  d’ou  la 
tumeur  tirait  son  origine  que  Fare  anterieur,  la  partie  gauche  de 
l’anneau  et  le  bord  gauche  du  chaton. 

Hemorragie  nulle,  suites  operatoires  normales.  La  corde  vocale 
gauche  a  repris  sa  fonction  et.  a  la  place  de  la  corde  vocale  droite,  il 
parait  s’etre  fait  une  bande  de  muqueuse  qui  ressemble  a  une  corde 
ordinaire  mais  immobile. 

,  L’exameri  histologique  fait  par  le  Dr  Shattock  montre  qu’il  s’agit 
d’un  chondrome  ne  de  la  moitie  droite  du  cartilage  cricoide. 

Massier. 


Cancer  du  larynx  et  rayons  X,  par  M.  Lermotez.  Annales  des 
maladies  de  I’oreille,  etc.,  fevrier  1922,  pages  134  a  146. 

L’auteur  nous  rapporte  le  cas  d’une  jeune  femme  presentant,  a  la 
partie  anterieure  de  son  larynx,  au  niveau  de  la  commissure,  une 
vegetation  rouge,  bosselee,  sessile,  masquant  symetriquement  une 
partie  des  deux  cordes.  L’examen  anatomo-pathologique  fait  dire 
«  vegetation,  suspecte  d’ epithelioma  du  type  a  globes  muqueux.  » 

La  tumeur  etant  a  cheval  sur  les  deux  cordes,  on  renonce  ala 
thyrotomie  pour  avoir  recours  a  la  radiotherapie. 

Apres  quinze  jours  de  traitement  et  douze  heures  d’irradiation,  la 
tumeur  est  reduite  au  moins  des  trois  quarts.  Mais  apparait  alors 
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une  dysphagie  intense.  Huit  jours  plus  tard,  les  cordes  ont  repris 
leur  aspect  presque  normal.  Enfin,  apres  encore  quinze  jours,  reaction 
douloureuse  et  tumeur,  tout  a  disparu.  Seule  l’aphonie,  qui  avait 
d’ailleurs  precede  tout  sympt6me,  persiste  et  ne  disparait  que  plus 
tard  et  progressivement. 

Ge  cas  suggere  au  Dr  Lermoyez  quelques  reflexions. 

1°  Au  point  de  vue  therapeutique :  La  radiotherapie  profonde  pre¬ 
sente  un  progres  considerable  dans  le  traitement  de  certains  cancers 
et  les  resultats  sont  particulierement  favorables  dans  les  cancers 
intralarynges. 

2°  De  l’etude  de  ces  neoplasmes  intralarynges  se  degagent  deux 
faits  tres  importants  : 

a)  L’innocuitede  la  radiotherapie  profonde  dirigee  contre  les  cancers 
intralarynges. 

Dysphagie,  mais  jamais  d’accidents  asphyxiques. 

b)  La  Constance  des  resultats  obtenus. 

3°  Au  point  de  vue  laryngologique  :  Cette  observation  presente 
une  etrange  discordance  entre  les  deux  elements  lesionnel  et  fonc- 
tionnel. 

On  peut  se  demander  si,  outre  les  lesions  «  exteriorisees  »,  visibles 
au  miroir,  il  n’y  aurait  pas  de  lesions  «  inleriorisees  »  echappant  a  la 
vue. 

Laryngectomie  atypique  pour  tuberculose  pseudo-n6oplasique, 

par  le  professeur  Jacques  (Nancy).  L’Oto-rhino-laryngologie  inter- 

nationale,  decembre  1921,  p.  535-536. 

Homme  de  67  ans,  enroue  depuis  un  an.  On  voit,  au  laryngoscope, 
au-dessus  de  la  commissure  anterieure,  une  tumeur  grisatre,  mame- 
lonnee,  largement  inseree,  immobile  dans  la  phonation.  La  surface 
est  sanguinolente  et  semble  ulceree.  Integrity  anatomique  et  fonc- 
tionnelle  du  reste  de  l’organe.  Le  diagnostic  de  papillome  malin  est 
pose.  On  fait  une  thyrotomie.  La  tumeur  apparait,  sectionnee  suivant 
son  axe,  du  volume  d’une  noisette ;  on  constate  un  aspect  verruqueux 
de  1’espace  interarytenoidien.  Resection  de  la  moitie  anterieure  des 
deux  cordes  et  d’un  segment  de  cartilage  repondant  a  I’implantation 
de  la  tumeur.  Le  microscope  revele  une  tumeur  tuberculeuse.  Cica¬ 
trisation  assez  rapide  ;  aucune  gene  respiratoire,  pas  de  troubles  de 
deglutition ;  la  voix  commence  a  etre  recuperee. 

A  noter,  dit  l’auteur,  la  benignite  et  1’efficacite  d’une  resection 
atypique  notable  du  squelette  laryngien  chez  un  homme  age,  entach^ 
de  tuberculose. 

Importance  de  l’anesthesie  locale  et  de  la  fermeture  immediate  et 
complete  de  la  plaie  operatoire.  Jean  Chabert. 

Diverticules  tuberculeux  de  l’oesophage,  par  M.  Jens  Kragh. 

Copenhague,  1920,  189  pages,  9  planches. 

Au  cours  de  556  autopsies,  l’auteur  a  examine  l’oesophage  et  les 
organes  voisins  :  sur  10  pieces,  il  a  observe  12  cas  d’adherences  cica- 
tricielles  et,  sur  36  pieces,  51  diverticules  de  traction. 
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Quand  il  s’agissait  d’adherences,  elles  s’etaient  produites  avec  des 
ganglions  tuberculeux  et,  d’ autre  part,  la  paroi  cesophagienne  etait  le 
siege  d’un  processus  inflammatoire  d’intensite  variable,  allant  de  l’in- 
filtration  banale  par  des  cellules  rondes  jusqu’a  la  perforation  et  ala 
cicatrisation.  Souvent  on  a  vu  l’epithelium'  s’avancer  dans  la  perfora¬ 
tion  et  des  ilots  epitheliaux  dans  la  cicatrice.  48  de  ces  diverticules  ou  de 
ces  retractions  furent  etudies  en  coupes  seriees  :  les  diverticules  etaient 
unis,  dans  27  cas,  &  des  ganglions  lymphatiques  ayant  subi  une  trans¬ 
formation  fibreuse  et,  16  fois,  a  un  tissu  cicatriciel  ou  1’on  retrouvait, 
par  places,  des  vestiges  de  ganglions  D’une  fa?on  presque  reguliere, 
on  retrouvait  des  lesions  tpberculeuses  dans  les  ganglions  ou  en  quel- 
que  autre  point  de  l’organisme.  Enfin,  on  voyait  presque  toujours, 
dans  la  paroi  des  diverticules,  du  tissu  fibreux  avec  destruction  de  la 
musculeuse.  Jamais  il  n’y  avait  d’anthracose  accentuee  et,  de  plus,  on 
ne  pouvait  etablir  aucune  proportion  entre  le  degre  de  l’induration  et 
celui  de  1’infiltration  anthracosique.  Bien  que,  tres  frequemment,  bn 
ne  puisse  nier  aucune  «  traction  »  du  tissu  en  question,  les  examens 
anatomiques  montrent  qu’au  total,  les  depressions  cesophagiennes  se 
produisent  par  perte  de  substance  d’origine  inflammatoire  et  penetra¬ 
tion  consecutive  de  l’epithelium  ;  dans  de  nombreux  cas,  il  persislait 
encore  une  perforation  a  l’extremite  du  diverticule. 

L’auteur  entreprend  ensuite  l’etude  des  diverticules  dans  le  regne 
animal.  Ils  doivent  etre  tres  rares,  si  l’on  s’en  rapporte  au  petit  nom- 
bre  de  caspublies  et  a  ce  que  disent  les  veterinaires.  Enfin,  il  signale 
l’existence  de  diverticules  de  traction  d’autres  organes. 

Sur  25  pieces,  il  n’a  trouve  qu’un  seul  diverticule  ;  sur  9  pieces,  2  ; 
surune  autre,  3  ;  sur  une  autre  encore,  5.  Ils  siegeaient,  presque  tou¬ 
jours,  au-dessous  de  la  bifurcation  des  bronches  et,  apeu  pres  exclu- 
sivement,  a  droite  de  la  ligne  mediane  ou  directement  sur  elle  ;  14 
seulement  se  trouvaient  au-dessus  de  la  bifurcation  et,  parmi  ceux-ci, 
il  y  en  avait  10  a  gauche  et  3  sur  la  ligne  mediane.  La  frequence  des 
diverticules  par  rapport  au  nombre  des  autopsies  n’a  pu  etre  etablie 
que  pour  un  laps  de  temps  de  sept  mois  et  demi ;  elle  etait  de  3,6  °/0. 
Parmi  les  36  sujets  presentant  des  diverticules,  on  comptait  20  hom¬ 
ines,  13  femmes,  2  sujets  de  sexe  inconnu.  La  raison  pour  laquelle 
les  diverticules,  situes  au-dessus  dc  la  bifurcation,  siegent  plulot  a 
gauche  de  1’oesophage  doit  etre  attribute,  suivant  1’auteur,  au  fait 
que  le  conduit  oesophagien  est  place  a  gauche  de  la  trachee  et,  dans 
ces  conditions,  il  lui  est  difficile  d’adherer  au  paquet  ganglionnaire 
droit.  Au-dessous  de  la  bifurcation,  par  contre,  l’oesophage  s’unit  aiix 
ganglions  intertracheo-bronchiques  situes  a  droite. 

Ces  recherches  ont  aussi  montre  qu’il  n’est  pas  exact,  comme  on  le 
croit  habituellement,  que  les  diverticules  de  traction  soient  diriges 
vers  le  haut  :  la  plupart  d’entre  eux  ont  une  direction  horizontale. 
Mais  cependant,  les  diverticules  profonds  tendent  davantage  a  se  diri- 
ger  en  haut,  sans  doute  par  suite  de  la  situation  des  ganglions  inter¬ 
tracheo-bronchiques  dont  la  retraction  provoque  une  traction  vers  le 
haut. 

Un  diverticule  dirige  vers  le  haut  peut  aussi  avoir  l’origine  sui- 
vante :  le  pus  ganglionnaire  glisse  le  long  de  la  paroi  oesophagienne 
avant  de  la  perforer  et  l’epithelium  envahit  secondairement  le  trajet. 
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Les  recherches  de  1’auteur  permetlent  d’6tablir  les  points  suivants  : 
tous  les  diverticules  sont  en  relation,  soit  avec  des  ganglions  enflam- 
mes  (tuberculeux)  soit  avec  d’autres  tissus  inflammatoires  —  de  plus, 
■  les  localisations  les  plus  habiluelles  des  diverticules  repondent  a  la 
topographie  des  ganglions 'lymphatiques  — enfin,  l’auteur  a  vu  uncer¬ 
tain  nombre  de  pieces  ou  l’cesophage,  sans  qu’il  sesoit  forme  de  diver¬ 
ticules,  se  trouvait  uni  a  des  ganglions  tuberculeux  et,plusieurs  fois,  on 
voyait'  la  penetration  de  l’epithelium  et  la  retraction  par  du  tissu 
fibreux,  ce  qui  provoque  la  formation  d’ectasies  cesophagiennes. 

II  croit  pouvoir  arriver  a  prouver  que  les  «  diverticules  de  traction  » 
peuvent  etre  causes  soit  par  la  penetration  de  F  epithelium  soit  par 
traction  et  que  leur  origine  est  presque  toujours  tuberculeuse. 

II  serait  done  plus  exact  de  les  nommer  diverticules  tuberculeux, 
etant  donne  que  le  terme  de  diverticule  de  traction  ne  repond  nulle- 
ment  a  leur  pathogenie. 

41  est  possible  qu’un  diverticule  puisse  favoriser  l’apparition  d’un 
cancer  de  l’oesophage.  L’auteur  a  examine  40  cancers  cesophagiens  et, 
4  fois,  il  a  trouve  le  neoplasme  en  relation  avec  un  diverticule,  mais 
il  n’est  pas  possible  de  tirer  de  ce  fait  des  conclusions  absolues. 

Finalement,  l’auteur  signale  la  perforation  du  diverticule,  cilee 
comme  tres  frequente  par  divers  auteurs.  Il  n’a  observe  que  trois  cas 
que  l’on  pourrait  peut-etre  ranger  dans  cette  categorie  :  sans  doute 
s’agit-il,  dans  la  majorite  des  cas,  d’un  diverticule  en  evolution  dont 
la  paroi  n’est  pas  encore  completement  recouverte  d’epilhelium. 

Jean  Piquet. 

Les  courants  d’action  dans  le  cervelet  apres  excitation  du  la¬ 
byrinths,  par  M.  Camis  ( Archivio  di  Scienze  Biologiche,  vol.  1, 
fasc.  1-2,  1919). 

En  1912,  Camis,  a  la  suite  de  recherches  analomiques  faites  sur  le 
chien  et  sur  le  chat,  avait  pu  demontrer  l’importance  des  voies  qui 
conduisent  du  nerf  vestibulaire  aux  noyaux  du  cervelet  et  en  avait 
conclu  que  ces  noyaux  doivent  etre  consideres  comme  les  centres  ou  les 
stimulus  peripheriques  se  transforment  et  d’ou  ils  sont  transmis,  par  les 
voies  efferentes,  au  systeme  musculaire.  Les  noyaux  cerebelleux  au- 
raient  ainsi,  en  collaboration  etroite  avec  les  canaux  semi-circulaires, 
un  role  essentiel  dans  la  fonction  statico-tonique.  L’idee  que  l’influence: 
du' labyrinthe  s’exerce  sur  la  musculature  du  corps  a  travers  le  cerve¬ 
let  a  ete  soutenue,pour  la  premiere  fois, par  Stefani  et  avait  ete  acceptee 
par  Luciani  qui  admellait  que  l’activite  du  cervelet  etait  provoquee, 
de  fapon  predominate,  par  l’excitation  transmise  par  le  labyrinthe 
non-acoustique. 

Camis  se  proposa  de  rechercher  s’il  existe  dans  le  cervelet,  ainsi 
qu’on  l’a  deja  constate  dans  le  cerveau,  des  phenomenes  electriques 
que  Ton  pourrait  considerer  comme  expression  d’etats  fonctionnels. 
Ss  servant  du  galvanometre  a  corde  et  experimentant  sur  les  chiens, 
Camis  a  reussi  a  mettre  en  evidence  que  des.  excitations  de  differente 
nature  de  l’hppareil  vestibulaire  produisent,  dans  le  cervelet,  des  cou¬ 
rants  d’action  tres  evidents.  Ses  conclusions  sont  les  suivanles  : 
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1°  L’excitation  mecanique  da  labyrinths  determine  l’apparition  de 
phenomenes  electriques  dans  le  cervelet. 

2°  Ces  phenomenes  electriques  doivent  etre  interpretes  comma  des 
courants  d’ action  qui  ne  se  produisent  pas  dans  I’ecorce  mais  settle¬ 
ment  dans  leg  noyaux  cerebelleux. 

3°  Les  courants  d’action  siegent  surtout  dans  la  moitie  homolate- 
rale  du  cervelet  et  sont  beaucoup  moins  sensibles  dans  la  moitie  op- 
posee  au  labyrinthe  excite. 

4°  L’excitation  electrique  du  labyrinthe  peut  donner  lieu  a  des  va¬ 
riations  electriques  mais  ne  parait  pas  etre  un  stimulus  suffisant. 

5°  Les  changements  de  position  de  la  tete  dans  l’espace  (rotation  de 
90°  a  180°)  pro voquent;  dans  le  cervelet,  l’apparition  de  courants  d’ac¬ 
tion  tres  evidents. 

Le  nystagmus  de  la  teta  chez  l’homme,  par  M.  G.-V.-Tii.  Bor- 

ries,  Hospitalstidende,  n°  37,  1920,  p.  569. 

,  Le  nystagmus  de  la  tete,  tres  rare  chez  l’homme  et  le  nystagmus  ocu- 
aire  sont  deux  phenomenes  semblables  et,  ainsi,  la  «  reaction  de  la 
tete  »  et  le  nystagmus  de  la  tete  ne  doivent  etre  consideres  que  comme 
des  differences  de  degres.  Un  examen  atlentif  montre  que  la  reaction 
de  la  tete  est,  en  effet,  assez  frequente  chez  l’homme  :  quand  il  survient 
chez  certains  sujets,  un  veritable  nystagmus  de  la  tete,  cela  peut  tenir 
a  une  excitabilite  particuliere  du  labyrinthe.  Borries  a  observe  le  cas 
de  vertiges  survenus  chez  un  jeune  soldat,  avec  un  nystagmus  d’ori- 
gine  centrale,  en  meme  temps  qu’une  excitabilite  considerable  de  l’ap- 
pareil  vestibulaire.  Chez  ce  malade,  le  nystagmus  de  la  tete  apparais- 
sait  quand  on  pratiquait  l’epreuve  calorique. 

traduit  par  Jean  Piquet. 

JoRGEN  MoELER. 


Clinique  et  th6orte  du  nystagmus  de  chemin  de  fer,  par 

M.  R.  Barany  ( Acta-olo-laryngologica ,  vol.  Ill,  f.  3). 

Barany  fait  deux  observations  importantes.  Dans  l’hemianopsie, par 
exemple,  droite,  le  nystagmus  de  chemin  de  fer  manque  du  cote  de 
l’hemianopsie,  tandis  qu’il  existe  du  c6te  oppose  d’une  mani&re  nor- 
male.  (Barany  obtient  ce  nystagmus  en  faisant  tourner  un  film  recon¬ 
vert  de  bandes  noires).  L’explication  de  la  disparition  de  ce  nystagmus 
du  cote  hemianoptique  est  la  suivante  :  au  moment  ou  la  premiere 
bande  disparait,  la  deuxieme  tombe  encore  dans  la  region  aveugle  ; 
c’est  pourquoi  il  ne  se  declanche  pas  de  mouvement  oculaire.  La 
deuxieme  remarque  concerne  des  cas  de  nystagmus  spontane  optique 
par  amblyopie.En  cas  de  nystagmus  horizontal  pur,  on  ne  peut  deter¬ 
miner  le  nystagmus  de  chemin  de  fer  dans  la  direction  du  nystagmus 
spontane.  Dans  un  certain  nombre  de  faits,  Tauteur  a  observe  «  un 
nystagmus  dirige  en  sens  oppose  au  nystagmus  de  chemin  de  fer  at- 
tendu  ;  et  cela  meme  si  persistait  le  nystagmus  spontane  prealable 
dirige  du  cote  du  nystagmus  de  chemin  de  fer  attendu.  » 

Le  nystagmus  de  chemin  de  fer  est  le  resultat  de  trois  excitations; 
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1?  L’excitation  de  fixation.  2°  L ’excitation  de  poursuite  de  l’objet  en 
mouvement ;  3°  Le  ressaut  en  retour  de  l’oeil  pour  la  fixation  de  Pob- 
jet'suivant.  L ’auteur  admet  que  le  nystagmus  a  son  point  de  depart 
dans  la  Scissure  Calcarine.  Cependant,  les  mouvemenls  oculaires  ne 
sont  vraisemblablement  pas  determines  par  la  Scissure  Calcarine 
d’une  fa?on  directe.  Certaihes  observations  faites  par  Barany  l’inci- 
tent  a  penser  que  la  phase  lente  du  nystagmus  provient  du  Pli  Courbe, 
et  la  phase  rapide  de  la  region  frontale. 

Barany  a  remarque  que  le  nystagmus  de  chemin  de  fer  peut  etre 
observe  chez  le  nouve-ne  deja  quelques  heures  apres  la  naissance.  De 
cette  observation  et  aussi  de  celle  que  le  nystagmus  de  chemin  de  fer 
est  vraisemblablement  sous  la  dependance  de  la  scissure  Calcarine, 
Barany  conclut  que  les  filets  nerveux  sont  capables  de  fonctionner 
avant  leur  myelinisation. 

J.  Karlefors  [d'Upsala). 

Anatomie  normale  et  pathologique  de  l’utricule  et  de  la  cavite 
ptrilymphatique,  E.  Ruttin  (Acta  olo-laryngologica,  vol.  Ill, 
f.  3.) 

Ruttin  donne  une  description  detaillee  de  cette  Crete  epithtliale, 
decrite  sous  le  nom  de  Macula  negleeta  par  certains  (Wittmaack. 
Stute),  de  Crista  negleeta  par  d’autres  (Benjamins).  Ruttin  a  trouve 
cette  disposition  toujours  dans  des  cas  patbologiques,  quand  les  des¬ 
tructions  des  elements  du  labyrinthe  membraneux  ne  sont  pas  trop 
grandes.  Cette  Crete  epitheliale  commence  a  l’exlremile  superieure  de 
la  paroi  anterieure  d’un  canal  etroit  qui  reunit  l’ampoule  inferieure 
avec  la  partie  la  plus  basse  de  l’utricule,  e’est-a-dire  le  sinus  utricu- 
laire  inferieur.  Ruttin  appetle  ce  canal  :  canal  utriculo-ampullaire  e* 
designe  sous  le  nom  de  sinus  utriculaire  inferieur  le  renflement  le  plus 
inferieur  de  l’utricule.  Dans  les  coupes  en  serie,  celui-ci  se  presente 
seulement  apres  la  terminaison  de  l’ampoule  inferieure.  De  la  paroi 
anterieure,  la  Crete  epitheliale  descend  sur  la  paroi  inf6rieure  sous 
forme  de  villosite,  puis,  devenant  de  plus  en  plus  petite,  monte  fina- 
lement  sur  la  paroi  posterieure  ou  elle  se  perd,  peu  a  peu,  sur  la  bran- 
che  commune  des  deux  canaux.  Ruttin  decrit  de  plus  un  nou¬ 
veau  ligament  qui  s’attache  en  bas  de  la  paroi  utriculaire  anterieure 
(ligament  utriculaire  inferieur).  Entre  ce  ligament  et  la  paroi  utricu- 
laire  anterieure,  se  trouve  un  renflement  de  la  cavite  perilymphatique 
(Recessus  Cysternae  perilymphaticse). 

Analyse  par  Vautenr. 

Le  Nystagmus  au  XIXC  siecle,  par  M.  G.  V.  Th.  Borries.  Aclo- 
Olo-Rhino-Laryngolocia ,  vol.  Ill,  fas.  3. 

Apres  avoir  mentionne  l’observation  de  Marheer,  l’auteur  demontre 
que  pl  usieurs  des  decouvertes  que  Breuer ,  Barany ,  etc.  ont  attributes 
a  Purkinje  (en  particular  le  nystagmus  par  rotation)  avaient  ete,  en 
realite,  faites  longtemps  avant  lui  par  Wells  et  Darwin  (Zoonomia, 
Londres  1801).  Malgre  les  travaux  de  Flourens  (1824-1828),  l’exacte 
comprehension  de  la  fonction  du  labyrinthe  comme  organe  sensoriel 
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ne  fut  fealisee  qu’en  1861  avec  la  decouverte  faite  par  Meniere  que 
les  etats  pathdlogiques  dans  les  canaux  semi-circulaires  provoquaient 
da  vertige  et,  en  1870,  avec  la  theorie  de  Gollz  qu’a  I’etat  normal,  les 
canaux  semi-circulaires  elaient  les  organes  sensoriels  de  l’equilibre, 
ce  qui  fut  edifie  en  theorie  plus  exacte  par  Mach  et  Brener.  C’esl  a 
Hitzig  (1874)  que.l’on  doit  la  decouverte  du  fait  que  la  direction  du 
nystagmus  galvanique  et  post-rotatoire  depend,  suivant  des  lois  fixes, 
de  la  nature  du  stimulant.  L’auteur  fait  ressortir,  particulierement, 
qu’en  1874,  onn’avait  aucune  idee  que  le  nystagmus  apres  rotation  etc. 
provenait  du  labyrinthe  et  qu’on  ne  se  rendail  pas  non  plus  compte 
que  les  mouvements  que  les  pigeons  de  Flourens  executaient  avec  la 
tete,  repondaient,  tout  a  fait,  au  nystagmus  oculaire  de  l’homme  et  que 
tous  deux,  mouvements  et  nystagmus,  avaient  un  point  de  depart 
labyrinthique.  G’est  grace  a  Breuer  qu’on  eut  l’intelligence  exacte  de 
ces  phenomenes. 

Besume  par  Pauteur. 


L’organe  nerveux  para-tympanique  et  sa  fonction,  par  M.  Vitali 
Giovanni.  ( Bivisla  di  Biologia ,  vol.  Ill,  fasc.  3,  1921. 

.  Des  1911,  Vitali  decrivait  un  organe  nerveux-  de  sens,  situe  en 
rapport  avec  l’oreille  moyenne  des  oiseaux,  organe  que  A.  Ruffini 
appela  «,  organe  nerveux  para-tympanique  ».  Observant  un  embryon 
de  moineau  de  36-38  sbmites,  Vitali  nota  l’existence,  entre  le  gan¬ 
glion  genicule  et  l’epaisissement  ectodermique  du  rebord  dorsal  de 
la  premiers  fissure  branchiale,  d’une  zone  a  caracteres  histologiques 
speciaux,  qui  faisaient  penser  au  developpement,  en  cet  endroit," 
d  un  nerf.  Repetant  le  meme  examen  chez  le  moineau  adulte,  il  a 
constate  d-’une-  maniere  constante  l’existence  en  rapport,  avec  l’oreille 
moyenne,  d’une  vesicule  epitheliale,  unie  au  moyen  d’un  petit  tronc 
nerveux  au  ganglion  genicule.  Get  organe  qui  fut  eludie,  par  la  suite, 
chez  le  pigeon  et  1’hirondelle  et  chez  dix-sept  especes  d’oiseaux,  se 
presente  comme  une  vesicule  ovoidale,  dont  le  plus  grand  diametre 
atteint  un  millimetre  environ,  situee  au  niveau  de  la  paroi  mediale 
de  la  caisse,  a  l’interieur  d’une  petite  tranchee  osseuse  ou  meme  d’un 
canal  osseux,  ou  se  trouvent  situees  aussi  l’artere  ophtalmique  externe, 
la  vena  auris  et  la  branche  temporo-lacrymale  du  ganglion  cervical 
superieur.  La  paroi  de  la  vescicule  est  formee  par  une  couche  connec- 
tivale,  riche  de  fibres  elastiques  et  par  une  couche  epitheliale  ou  Ton 
peut  distinguer  une  zone  sensorielle  a  laquelle  se  distribuent  les 
fibres  d’un  petit  rameau  nerveux  provenant  du  ganglion  genicule  : 
les  cellules  sensorielles  sont  pouvues  d’un  poil  sensitif  et  s’alternent 
avec  des  cellules  depourvues  de  poil  et  dans  le  citoplasme  desquelles 
on  reconnait  les  elements  de  cellules  dotees  de  pouvoir  secretif.  La 
cavite  de  la  vesicule  ne  communique  pas  avec  celle  de  l’oreille  moyenne 
bien  qu’une  de  ses  extremites  ne  soitseparee  de  la  muqueuse  du  lym- 
pan  que  par  une  Ires  mince  couche  connectivale  ;  elle  contient  un 
hquide  qui  a  les  reactions  microchimiques  de  la  mucine.  La  zone 
sensorielle  est  plus  developpee  chez  l’hirondelle,  le  faucon,  le  pigeon 
que  dans  les  autres  especes  examinees.  Chez  l’hirondelle,  la  portion 
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sensorielle  est  tellement  developpee  qu’elle  est  formee  par  plusieurs 
couches  epitheliales  qui  se  soulevent  en  forme  de  Crete. 

Conslatant  que  cet  organe  est  plus  developpe  chez  les  especes  plus 
aptes  au  vol,  Vitali  supposa  que  cette  vesicule  pouvait  jouer  un  cer¬ 
tain  role  dans  la  fonction  du  vol.  Des  1912,  il  se  mit  a  rechercher 
quels  etaient  les  troubles  consecutifs  a  une  lesion  experimental  de 
cet  organe  :  les  experiences  durerent  plusieurs  annees  et  se  firent  sur 
une  trentaine  de  sujets. 

Chez  le  pigeon  il  est  assez  aise  de  trouver  l’organe  en  question,  car 
il  fait  un  petit  relief  sur  la  paroi  interne  de  la  caisse,  est  dispose 
horizontalement  et  se  continue  avec  le  bord  dorsal  de  l’hypotympan. 
La  destruction  de  l’organe  fut  faite  au  moyen  du  thermo-cautere  ou. 
avec  une  petite  curette.  Chez  les  pigeons  operes  des  deux  c6tes,  on 
observe,  au  bout  de  peu  de  jours,  de  la  fatigue  tres  rapide  pendant  le 
vol,  qui  s’accentue  graduellement  et  meme  de  l’incapacite  complete 
pour  le  vol.  On  note.en  outre,  un  relachement  des  muscles  elevateurs 
de  l’aile  :  le  poids  que  ces  animaux  peuvent  supporter  en  volant  est, 
quelque  temps  apres  l’operation,  environ  la  moitie  de  celui  qu’ils  pou- 
vaient  porter  avant  d’etre  operes.  Il  n’y  a  jamais  eu  de  phenomenes. 
imputables  au  labyrinthe  posterieur  :  aucun  trouble  de  la  deambu¬ 
lation,  point  de  mouvements  pendulaires  de  la  tete,  pas  de  nystagmus 
oculaire. 

Il  resuite  de  la  destruction  de  1’organe  para-tympanique  bilaterale 
une  diminution  de  l’energie  musculaire  du  membre  anterieur,  une 
tendance  toujours  evidente  des  muscles  de  1’aile  it  se  fatiguer  rapide- 
ment  et  un  relachement  plus  grand  des  elevateurs  et  des  extenseurs  : 
cet  etat  d’asthenie  et  d’atonie  des  muscles  de  l’aile  peut  etre  telle¬ 
ment  prononce  que  le  pigeon  devient  incapable  de  voler. 

Si  1’on  n’opere  que  d’un  seul  c6te,  les  troubles  consecutifs  ne  se 
manifestent  que  homolateralement. 

Au  moyen  de  recherches  histologiques.  (methodes  de  Marchi,  de 
Nissl-Lugaro),  Vitali  a  pu  etablir  que  l’organe  para-tympanique  est  en 
connection  intime  avec  le  cervelet  par  les  voies  homolaterales  et,  pour 
une  petite  part,  au  moyen  de  la  voie  croisee  :  on  peut  done  le  consi- 
derer  /jomme  une  nouvelle  voie  afferente  pour  le  maintien  par  voie 
reflexe  du  tonus  normal  des  muscles.  Les  stimulus  physiologiques  de 
l’organe  doivent  etre  les  variations  de  pression  qui  sont  transmises 
par  l’oreille  moyenne. 

Get  organe  fut  recherche  aussi  chez  les  amphibies,  les  reptiles  et 
les  mammiferes,  mais  en  vain,  excepte  chez  certains  chiropteres. 

A.  Malan. 


Sur  les  oscillations  pendulaires  du  tronc,  qui  se  manifestent 
chez  les  malades  atteints  d’affections  vertibulaires,  dans  la 
station  debout,  par  M.  le  professeur  C.  Negro  (Torino).  ( Minerva. 
Medico.  II,  n°  2,  15  janvier  1922). 

C’est  a  Flourens  que  l’on  doit  les  premieres  observations  sur  les 
troubles  consecutifs  aux  lesions  des  canaux  semi-circulaires  et  c’est 
lui,  le  premier,  qui  constata  que,  chez  les  pigeons  ou  les  mammiferes, 
la  lesion  d’un  canal  produisait  des  mouvements  pendulaires  de  la  tete, 
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selon  leplan  du  canal  atteint.  Ce  phenomene  est  transifcoire  dans  les 
lesions  vestibulaires  unilalerales,  il  est  plus  intense  et  permanent 
dans  lep  lesions  experimentales  produites  des  deux  coles. 

Negro  a  recherche  systematiquement  sur  tous  les  blesses  du  crane 
qui  presentaient  des  symptomes  de  lesions  labyrinthiques,  l’exis- 
tence  du  phenomene  decrit  par  Flourens.  Excluant  les  formes  les 
plus  accentuees  de  troubles  labyrinthiques,  evidentes  et  demontrables 
par  les  examens  otologiques  ordinaires,  l'auteur  a  surtout  etudie  les 
cas  plus  legers  :  dans  un  grand  nombre  de  ces  cas,  il  a  eu  l’occasion 
de  conslater  un  phenomene  .qui  rappelle  celui  de  Flourens- et  qui  est 
le  suivant :  si  1’on  place  le  patient  debout,  les  pieds  unis,  on  observe 
que  le  tronc  accomplit  de  lents  mouvements  oscillatoires,  involon- 
taires,  a  direction  habituellement  antero-posterieure,  parfois  laterale 
et  plus  rarement  ayant  une  trajectoire  elliptique.  Ces  mouvements 
oscillatoires  ont  un  rayon  plus  ou  moins  etendu  (6,  10  cent.)  et  s’ac- 
complissent  avec  un  isochronisme  relatif,  de  telle  sorte  qu’il  semble 
approprie  de  les  appeler  des  oscillations  pendulaires. 

Ce  phenomene  s’accentue  les  yeux  fermes.  Il  est  fort  different  du 
phenomene  de  Romberg  qui,  lui,est  caractdrise  par  des  mouvements 
irreguliers  et  arythmiques  dans  les  differentes  directions,  ayant  un 
rayon  plus  grand,  de  facon  que  la  stability  de  l’equilibre  du  corps  en 
est  brusquement  troublee. 

La  dysharmonie,  qui  a  lieu  dans  les  muscles  de  soutien  du  corps  a 
la  suite  de  lesions  vestibulaires,  parait,logiquement,  devoir  etre  impu¬ 
lse  a  une  dissociation  morbide  des  excitations  qui,  parties  du  vesti¬ 
bule,  arrivent  aux  muscles.  Dans  les  conditions  physiologiques,  ces 
excitations  s’irradient  presque  simultanement  aux  deux  ordres  de 
muscles  (agonistes  et  antagonistes)  produisant  ainsi  le  maintien  de 
l’equilibre  normal  ;  dans  des  conditions  pathologiques  du  vestibule, 
le  synchronisms  est  remplace  par  une  alternance  des  excitations,  d’ou 
resulte  une  perturbation  dans  1’ attitude  statique  normale,  une  oscil¬ 
lation  du  corps,  qui  se  trouve  en  position  verticale.  Cette  oscillation, 
qui  lend  a  troubler  l’equilibre,  est  aussitot  interferee  par  le  stimulus 
vestibulaire  qui  est  en  retard  :  les  centres  moteurs  corticaux,  avises 
du  trouble  moteur,  interviennent  pour  corriger  le  trouble  lui-meme, 
au  moyen  d’un  mouvement  en  sens  oppose.  C’est  ainsi  que  se  mani- 
feste  l’oscillation  du  tronc  en  sens  contraire  a  celui  de  1’oscillation 
initiale. 

Cliniquement,on  peut  dire  que  les  oscillations  pendulaires  du  tronc 
se  rapportent  surtout  aux  cas  dans  lesquels  l’affection  vestibulaire  est 
bilaterale,  (cas  tres  frequent  dans  les  commotions  chroniques).  Il  con- 
vient  encore  de  noter  que  les  oscillations  pendulaires  sont  plus  evi¬ 
dentes  si  l’on  immobilise  la  tete  du  patient  et  qu’elles  diminuent  de 
rayon  si  le  malade,  dans  la  station  debout,  execute  des  mouvements 
altemes  de  flexion  et  d’extension  de  la  tete.  De  Cyon  avait  observe, 
lui  aussi,  que  dans  les  lesions  experimentales  vestibulaires,  le  nystag¬ 
mus  des  yeux  et  les  oscillations  du  tronc  deviennent  plus  marques  si 
I  on  immobilise  la.  tele  de  l’animal. 

Il  sera  interessant  de  rechercher  le  phenomene  decrit  par  Negro 
chez  tous  les  traumatises  du  crane  qui  se  plaignent  de  vertige,  spe- 
cialement  dans  la  position  debout,  vertige  qui,  en  l’absence  d’autres 
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symptomes  de  lesions  organiques,  pourrait  etre  interprete  comme  un 
episode  de  la  nevrose  traumatique. 

A.  Mal-an.  ' 

Revue  d'ensemble  des  ph6nomfenes  de  l’ordre  experimental  et 

clinique  permettant  d’dtudier  l’etat  fonctionnel  de  l’appareil 

vestibulaire  dans  ses  rapports  avec  l’equilibre  dynamique, 

par  E.  Lombard.  ( Annates  des  maladies  de  Voreille,  du  larynx , 

da  nez  el  da  pharynx ,  tome  XLI,  n°  1,  janvier  1922,  page  1  a  4). 

L’ensemble  de  ces  phenomenes  repose  sur  les  deux  observations 
suivantes  : 

Observalion  I. — La  fixation  d’un  objet,  place  lateralement,  mobile 
avec  la  tete,  a  45°  par  rapport  au  plan  sagittal,  s’accompagne,  au  bout 
de  peu  de  temps,  d’une  rotation  lente  de  la  tete  du  meme  cote  que 
l’objet  fixe.  A  ce  moment,  les  yeux  du  sujet  etant  fermes,  I’epreuve 
du  bras  tendu  fait  constater  une  deviation  du  bras  controlateral  du 
c6te  oppose  a  la  fixation. 

Observation  II.  —  Dans  l’epreuve  calorimetrique  sur  le  canal  hori¬ 
zontal  d’un  cote,  dans  la  position  verticale  du  canal,  des  l’apparition 
des  premieres  secousses  nystagmiques,  on  observe,  la  paupiere  etant 
maintenue  fermee  par  une  leg&re  pression  des  pouces  : 

1°  Une  augmentation  de  l’amplitude  des  secousses  nystagmiques 
pendant  la  pression  legere  sur  les  globes  oculaires  ; 

2°  Une  inclinaison  et  une  rotation  de  la  tete  du  cote  du  vestibule 
en  experience  ; 

3°  Dans  l’epreuve  des  bras  tendus,  la  rotation  des  bras  vers  le  ves¬ 
tibule  en  experience  ; 

4P  Si  Texperience  est  prolongee,  on  observe,  chez  certains  sujets, 
des  oscillations  du  tronc. 

Suit,  dans  l’expose  de  Lombard,  la  description  de  diverses  particu¬ 
larity  de  cette  deuxieme  observation. 

Jean  Ghabert. 


L'epreuve  de  1’index  dans  l’examen  des  candidats  a  f  aviation 
et  des  pilotes  aviateurs,  par  M.  le  Dr  professeur  Malan.  Exlrait 
des  Archives  Italiennes  d’Otologie,  vol.  XXX,  fasc.  3,  1919. 

L’auteur,  modifiant  la  technique  de  Barany,  deeele  graphiquement 
les  troubles  vertigineux  plus  subtils.  II  rappelle  d’abord  l’epreuve  de 
1’index  telle  que  l’a  decrite,pour  la  premiere  fois,  Barany  et  la  resume 
ainsi  :  l’observateur  presente  son  index  et  commande  au  malade  de 
venir  le  toucher  avec  son  propre  index,  par  le  geste  de  pigeon-vole, 
et  cela  a  plusieurs  reprises.  Le  sujet  est  alors  soumis  a  une  rotation, 
a  Tissue  de  laquelle  il  doit  a  nouveau  toucher  l’index  de  l’observateur. 
L’epreuve  s’effectue  les  yeux  ouverts,  puis  les  yeux  fermes.  Un  sujet 
normal  retrouve  l’index  ;  un  sujet-  pathologique  devie  vers  la  droite 
ou  vers  la  gauche  suivant  le  territoire  interesse.  S’inspirant  de  cette 
methode,  l’auteur  a  adople  la  technique  suivante :  la  tete  et  le  corps 
du  sujet  sont  fixes  au  siege  rotatoire  ;  les  yeux  sont  bandes.  Devant 
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le  malade,  une  petite  table,  articulee  au  siege,  porte  un  carton-cible, 
un  cercle  central  et  quelques  cercles  concentriques,  coupes  de  deux 
diametres  representant  les  directions  AV  AR,  droite  et  gauche.  Le 
sujet  tient,  dans  chaque  main,  une  petite  plume  imbibee  chacune  de 
couleur  differente.  On  lui  fait,  en  le  guidant,  toucher  le  centre  de  la 
cible,  puis  executer  allernativement  avec  les  deux  mains  des  mouve- 
menls  de  pigebn-vole.  Apres  rotation  (10  tours  en  15  minutes)  les 
memes  gestes  de  va-et-vient  longitudinal  sont  effectues  au  cours  des- 
quels  le  sujet  t&che  de  retrouver  le  centre  de  la  cible. 

S’il  est  normal,  il  s’en  ecarte  peu  ;  s’il  est  pathologique,  les  mar¬ 
ques  de  plumes,  droite  et  gauche,  tracent  un  veritable  graphique  ou 
direction  et  amplitude  de  la  deviation  sont  mesurees  mathematique- 
ment.  Les  resultats  post-rotatoires  sont  les  suivants  : 

a)  Reaction  du  type  classique  de  Barany  (deviation  vers  la  droite 
apres  rotation  vers  la  droite,  et  rotation  vers  la  gauche  apres  rotalion 
vers  la  gauche)  ;  se  rencontre  chez  les  labyrintiques  et  les  cerebel- 
leux. 

b)  Rotation  inverse  (I’opposee  de  la  precedente,  consiste  en  une 
deviation  a  droite  apres  rotation  a  gauche  et  vice-versa)  se  ren¬ 
contre  chez  les  individus  normaux  ou  a  labyrinthe  hypo-excitable 
(cas  peu  frequents). 

c)  Reaction  divergente  (apres  la  rotation,  le  sujet  retrouve  le  centre, 
apres  chaque  serie  de  rotations,  il  fait  des  ecarts  toujours  plus  grants) 
caraclerislique  de  troubles  marques  du  labyrinthe  ou  du  systeme  ner- 
veux  central. 

d)  Reaction  convergente  (avant  la  rotation  le  sujet  ne  retrouve  pas 
le  centre.  Apres  plusieurs  series  de  rotations  les  dcarts  sont  de  moins 
en  moins  grands).  S’observe  chez  les  sujets  a  labyrinthe  hypo-exci¬ 
table. 

e)  Reactions  mixtes ,  s’observent'chez  des  individus  a  epuisement 
nerveux. 

f)  Reactions  irregulieres,s' observent  toujours  chez  des  simulateurs. 

Cette  modification,  ou  plutSt  ce  perfectionnement  de  l’epreuve  de 

Barany,  parait  apporter  une  grande  precision  a  la  recherche  des  trou¬ 
bles  vertigineux,  et  merite  d’etre  divulguee.  Nous  nous  permetlrons 
neanmoins  de  rappeler  ici  que  l’epreuve  de  la  deviation  inscrite  de 
Weill  se  rapproche  beaucoup  de  la  melhode  de  Malan.  Celle-ci  n’en 
garde  pas  moins  une  reelle  valeur  et  son  application  doit  depasser  le 
cadre  militaire  et  s’etendre  a  l’examen  de  tous  les  vertigineux. 

Lapouge. 

Abcfes  cer6belleux  (diagnostic,  operation),  par  M.  Henri  Aboulker 

( d'Alqer ).  Revue  de  Larynqoloqie,  d’Otoloqie  et  de  Rhinoloqie , 

15  fevrier  1922,  p.  98,  105. 

Observation  tres  complete  et  qu’il  faudrait  rapporter  en  entier,  d’un 
malade  porteur  d’abces  cerebelleux  droits  consecutifs  a  une  otite  chro- 
mque  rechauffee. 

Au  point  de  vue  du  diagnostic  l’auteur  consid6re,'Comme  signe  pres- 
que  pathognomonique  de  l’hypertension  intra-cranienne,  la  torpeur 
avec  depression  psychique  et  obnubilation  intellectuelle  et  ce,  malgre 
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l’absence  de  stase  papillaire,  laquelle  manque  souvent  et  de  phenome- 
nes  meninges.  II  rappelle  le  diagnostic  entre  la  meningite  hyperten 
sive,  l’abces  extra-dural  et  l’abces  cerebral. 

Operation  par  etapes  en  raison  de  1’etat  du  malade  et  a  l’anesthesie 
locale,  l’anesthesie  generate  presentant  de  graves  dangers  dans  les 
etats  cerebraux. 

1°  Evidement  petro-masto'idien  avec  exploration  du  sinus.  Appa- 
rence  de  sedation ; 

2°  Neuf  jours  apres,  mise  a  nu  dela  dure-mere  cerebrate  et  cerebel- 
leuse.  Pas  de  fistule.  Nouvelle  sedation  temporaire  ; 

3°  Huit  jours  apres,  trepanation,  en  dehors  et  a  distance  de  l’oreille,. 
a  mi-chemin  entre  la  protuberance  occipitale  externe  et  la  pointe  de 
la  mastoide.  Evacuation  de  100  centimetres  cubes  de  pus  a  3  centi¬ 
metres  de  profondeur. 

Le  malade  parait  gueri,  au  bout  de  trois  mois.  II  succombe,  deux 
mois  apres,  a  un  volumineux  abces  profond  du  cervelet,  apres  avoir 
presente  un  syndrome  cerebelleux  net  et,  seulementa  ce  dernier  stade, 
de  la  stase  papillaire  bilaterale. 

H.  Sever  ac. 

Contribution  a  l’etude  des  abces  cdrebraux  latents  d’origine 

otitique,  par  M.  Caldera  Ciro,  Bollettino  dellc  malaltie  dell'orec- 

chio.  Ann.  XL,  fevr.  1922,  n°  2,  p.  17. 

L’auteur  rapporte  un  cas  d’abces  du  cerveau  otogene,  a  evolution 
particulierement  silencieuse. 

Une  femme  de  48  ans,  epileptique,  ayant  eu  recemment  de  l’otite 
moyenne  aigue,  se  presente  avec  une  douleur  masto'idienne  et  un 
ecoulement  peu  abondant.  L’examen  du  sang  revele  une  hyperleuco- 
cytose  (15.000). En  raison  de  ce  dernier  signe,  on  trepane  la  mastoide. 
La  corticale  externe  est  eburnee.  Pas  de  pus  dans  l’antre,  mais  des 
fongosites.  Vers  la  fosse  cerebrale  moyenne,  l’os  est  rouge  et  friable. 
On  curette  et  on  ouvre  un  abces  extradural  (2  cuillerees  de  pus).  La 
dure-mere  cerebrale  presente  une  fistule  par  ou  sourd  un  pus  jaunfi- 
tre  et  cremeux.  Le  stylet,  penetrant  a  2  centimetres  et  demi  de  pro¬ 
fondeur,  evacue  une  collection  tres  abondante.  On  dilate  le  trajet-fis- 
tule  avec  un  speculum  auriculaire  de  Politzer  et  on  draine  avec  un 
tube  de  gomrae  fenetree.  Les  suites  operatoires  sont  normales,  et  la 
malade  sort  de  l’hopital  vingt-sept  jours  apres  l’intervention,  comple- 
tement  guerie.  Cette  observation  est  tres  interessante  par  le  silence 
clinique  de  la  lesion  cerebrale  et  par  la  cicatrisation  rapide  post-ope- 
ratoire.  Elle  demontre  l’inconstance  du  syndrome  encephalique,  theo- 
riquement  infaillible  et,  par  contre,  met  en  relief  la  valeur  de  la  leu- 
cocy.tose  qui,  dans  ce  cas,  decida  l’auteur  a  l’intervention. 

Deux  cas  d’otite  moyenne  purulente  avec  syndrome  cbrbbel- 
leux  hystbrique  (Due  casi  di  otite  media  purulenta  con  sindrome 
cerebellare  isterica),  par  M.  le  Dr  Nicolo  Filippi.  Archive  italienne 
d’otologie,  fasc.  VI,  vol.  XXXII,  p.  348. 

Dans  ces  2  cas  d’otites  moyennes  suppurees,  l’une  aigue,  1’autre 
chronique,  on  se  trouve  en  presence  de  troubles  cerebelleux  qui  font 


REVUE  ANALYTIQUE 


655 


soupeonner  un  abces  du  cervelet;  mais  la  symptomatologie  est  incom¬ 
plete.  La  cephalee  occipitale,  les  vomissements,  le  ralenlissement  du 
pouls,  les  troubles  de  l’equilibre,  le  nystagmus  existent  bien,  mais  de 
gros  signes  manquent.  En  effet,  pas  d’adiadococinesie,  pas  d’hyper- 
metrie,  d’asynergie,  de  stase  papillaire.  De  meme,  la  catalepsie,  le 
tremblement  intenlionnel,  les  troubles  de  1’ecrilure,  tout  autant  de 
signes  tenus  par  Babinski  pour  essentiels,  font  egalement  defaut. 

Grace  a  la  loi  generale  de  Picque,  d’apres  laquelle  l’hysterique  ne 
simule  jamais  entierement  le  syndrome  d’une  lesion  donnee,  on  con- 
clut  a  l’existence  de  troubles  purement  fonctionnels  et  on  repousse 
[’intervention.  Comme  application  pratique  de  ces  2  cas.  on  doit  tou- 
jours  se  rappeler  que,lorsquechezunsujet  hyslerique,  en  cours  d’oto- 
pathie,  surgissent  brusquement  des  phenomenes  qui  font  penser  a 
une  complication  endocranienne,  il  faut  etre  Ires  prudent  avant  d’en 
admettre  l’existence  et  ne  decider  une  intervention  que  devant  un 
syndrome  complet. 

Lapouge. 

Gomme  du  polygons  de  Willis  simulant  un  abcfcs  enc6pbalD 
que  chez  un  vieil  otorrh6ique,  par  M.  le  professeur  Jacques  {de 
Nancy)  { olo-rhino-laryngologie  Internationale ,  decembre  1921, 
p.  533-534. 

Chez  un  olorrheique  droit  avec  paralysie  faciale  droite  remontant, 
a  huit  ans,  apparition  brusque  de  cephalalgie  intense  avec  vomissements 
et  titubation.  Pouls  un  peu  ralenti.  Trepanation  d’urgence,  apophyse 
eburnee,  quelques  gouttes  de  pus  dans  l’antre.  Pas  de  fistule  endo¬ 
cranienne  ni  labyrinthique  appreciable.  Deux  jours  apres  l’interven- 
lion  :  hemiplegie  droite,  mort  vingl-quatre  heures  plus  tard. 

A  l’autopsie  :  integrity  de  la  surface  endocranienne  du  temporal 
opere  el  des  meninges  a  ce  niveau.  Discontinuity  entre  infection  oti- 
que  et  observations  encephaliques.  Hemisphere  gauche  aplati,  deprime 
par  une  infiltration  hemorragique  sous:arachnoidienne.  Suffusion  san¬ 
guine  dontle  maximum  esla  la  baseet  procededelarupture  d’une  bran- 
che  du  polygone  arteriel  dont  les  parois  sont  alterees.  Ramollissement 
sphaceliforme  dans  la  region  de  la  selle  turcique.  L’auteur  considere 
qu’il  s’agit  d’une  gomme  meningee  ramollie. 

Jean  Chabert. 


Tumeur  de  Tangle  ponto-c6r6belleux  5  symptomatologie  fruste. 
Pr6cocit6  et  gravity  des  troubles  visuels.  Amelioration  des 
troubles  de  l’equilibre  par  la  radioth6rapie,par  MM.  H.  Roger 
et  G,  Aymes,  Marseille  Medical ,  ler  septembre  1920,  p.  851-854. 

Tumeur  ponto-cerebelleuse  a  symptomatologie  classique  :  latero- 
pulsion  gauche,  surdite  avec  inexcitabilite  labyrinthique,  paralysie 
faciale  du  meme  c6te.  La  ponction  lombaire  confirme  le  syndrome 
^’hypertension  ayant  abouti  tres  rapidement  a  la  cecile,  le  malade 
ayant  refuse  une  intervention  chirurgicale.  Les  auteurs  auraient  obtenu 
de  bons  r6sultals  par  des  seances  de  radiotherapie. 
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Tumeur  du  cervelet,  par  MM.  Planche  et  Bocba,  Marseille  Medical , 
1920,  p.  864. 

II  s’agit  d’un  tuberculome  du  lobe  gauche  du  cervelet  survenu  chez 
un  enfant  de  5  ana.  Lea  manifeatationa  cliniquea  etaient  : 

1°  Syndrome  d’bypertenaion  intracranienne  avec  dissociation  albu- 
mino-cytologique  et  hyperglycorachie  ; 

2°  Sympt6mes  cerebelleux  bi-laleraux; 

3°  Bruit  de  pot  fele  a  la  percuaaion  du  crine. 

La  mort  aurvient  aprea  ponction  lombaire. 

L.Cornil. 


Contribution  hl’6tude  des  psycho-n6vroses  en  oto-rhino-laryn- 
gologie,  par  Mouret  et  Cazejust  [de  Montpellier ),  I’olo-rhino- 
laryngologie  Internationale,  janvier  1922. 

Lea  auteurs  rapportent  deux  obaervationa  :  l’une,  de  paralyaie 
faciale  d’origine  hysterique  aurvenue  a  la  auite  d’une  chute  et  dispa- 
rue  aprea  deux  seances  de  faradisation  et  un  traitement  psychothera- 
pique  ad  hoc. 

L’autre,  de  mutisme  hysterique  aprea  une  cauterisation  amygda- 
lienne,  lequel  ne  dure  que  quelques  heures  et  disparait  sans  laisser 
de  traces ;  le  mutisme  ne  reparait  pas  a  la  suite  d’autres  seances  de 
galvano-cauterisation. 

Jean  Chabert. 

Tumeur  inflammatoire  de  la  glande  salivaire  sous  linguale, 

par  L.  Cevario,  II  Policlinico.  Sez.  Chir.,  15.nov,  .1921, 

Chez  un  homme,  age  de  57  ans,  s’observait  depuis  deux  ans  envi¬ 
ron  la  presence  d’une  tumeur  au  niveau  de  la  region  supra-hyo'i- 
dienne  gauche,  qui  aubissait  dea  changements  frequents  de  volume. 
Cette  tumeur,  quand  elle  fut  examinee  par  Cevario,  soulevait  le  plan- 
cher  de  la  bouche  et  a  l’exterieur  atteignait  les  dimensions  d’une 
noix  ;  la  presaion  provoquait  la  sortie  d’un  liquide  trouble,  jaune- 
grisatre  par  une  ouverture  ponctiforme  situee  au  centre  du  pli  sous- 
lingual.  L’ablation  de  la  tumeur  fut  aisee.  L’examen  histologique  fit 
reconnaitre  qu’il  s’agissait  d’une  forme  inflammatoire  chronique,  a 
type  atrophique  granulomateux  sclerosant,  tandis  que  le  diagnostic 
clinique  avait  ete  celui  de  kyste  suppure. 


Le  Gdrant  :  P.  VIGOT. 


LES  BASES  PHYSIOLOGIQUES  DES  NOTIONS 
AUD1TIVES  :  ORIENTATION,  PERCEPTION  DES 
FORMES,  ACCOMMODATION  AUX  DISTANCES 

Par  L.  BARD 

Professeur  de  Clinique  M6dicale  4  l’UniversitS  do  Strasbourg. 

L’anatomie  des  organes  auditifs,  tant  de  l’oreille  que  du  laby- 
rinthe  anterieur,  est  assez  bien  connue,  elle  abonde  en  details 
minutieux  et  precis;  leur  physiologie,par  contre,est  restee  frag- 
mentaire  et  incomplete.'  J'ai  ete  amene  k  me  preoccuper  de .  ses 
lacunes,  par  les  necessites  de  l’interpretation  sensorielle  de  la 
deviation  conjuguee  de  la  tete  et  des  yeux  chez  les  hemiplegi- 
ques,  que  j^ai  substituee,  en  1904,  a  Tinterpretation  paralytique 
motrice  seule  envisagee  jusque  la.  Toutefois,  engage  dans  cette 
voie,  j’ai  ete  entraine  au  dela  de  cette  partie  limitee  du  probleme 
et  j’ai  du  envisager  successivement  de  multiples  details  des  per¬ 
ceptions  auditives.  Les  resultats  auxquels  ces  recherches  m’ont 
conduit  ont  ete  exposes  dans  un  certain  nombre  de  memoires, 
consacres  successivement  a  differents  chapitres  de  la  physiologie 
de  l’audition. 

Les  donn4es  que  j’ai  pu  mettre  en  evidence,  les  conceptions 
qu’elles  m’ont  inspirees,  se  sont  completees  progressivement  ; 
c’est  pourquoi  il  m’a  paru  utile  de  reunir  et  de  preciser,  dans  un 
expose  d’ensemble,  les  resultats  et  les  conclusions  de  teule  cette 
6tu,de. 

I 


«  La  sensation  specifique  propre  a  1’audition  est  une  sensation 
de  tonalite.  Comme  la  vue,  l’audition  fournit  une  notion  de  direc¬ 
tion,  d’orientation,  d’espace,  mais,  plus  pauvre  que  la  vue,  elle  ne 
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dit  rien  sur  la  forme  de  la  matierc  sonore.  Sa  r  ichesse  analyti- 
que  est  subjective  plus  qu’ objective  ».  G’est  en  ces  termes  que 
Morat  (1)  resume,  nettement  et  clairement,  l’opinion  generate 
actuelle  sur  la  Physiologie  de  l’audition. 

Gontrairement  h  cette  maniere  de  v  oir,  je  suis  arrive  a  me 
convaincre  que  la  notion  de  tonalite  n’est  pas  le  caractere  essen- 
tiel  de  l’audition,  pas  plus  que  celle  de  couleur  n’est  le  caractere 
essentiel  de  la  vision  :  dans  les  deux  cas,  la  notion  des  formes 
et  des  proprietes  des  objets  exterieurs,  sur  lesquels  chacun  de 
ces  sens  est  charge  de  nous  renseigner,  constilue  la  base  princi- 
pale  des  perceptions  ;  dans  les  deux  cas  egalement,  les  images 
sensorielles  possedent,  en  elles-mSmes,  des  elements  physiques 
qui  assurent  aux  renseignements  qu’elles  fournissent  des  bases 
essentiellement  objectives.  Ces  deux  conclusions  ressortiront  net-, 
tement,  je  l’espere,  des  developpements  qui  vont  suivre... 

Comme  la  vue,  l’audition  nous  renseigne  sur  les  objets  exle- 
rieurs  et  les  indications'  qu’elle  nous  donne  nous  sont  aussi 
necessaires  que  celles'  fournies  par  la  premiere.  Non  seulement 
elle  est  seule  a  meme  de  nous  renseigner  dans  l’obscurite,  ainsi 
que  sur  ce  qui  se  passe  en  dehors  de  notre  champ  visuel,  mais 
encore,  elle  nous  apporte  sur  les  objets  exterieurs  des  indications 
que  la  vue  est  incapable  de  fournir. 

Domines  par  des  besoins  physiologiques  identiques,  les  deux 
appareilssensorielscherchent  et  analysent,dans  les  ondes  auxquel- 
les  chacun  d’eux  est  sensible,  des  elements  de  meme  ordre,  des 
intensites  de-  rythmes,  des  orientations  et  des  formes,  mais  cha¬ 
cun  les  trouvant  en  fonction  de  la  receptivity  des  objets  eux- 
m£mes  aux  ebranlements  correspondents,  en  fait  sortir  des  don¬ 
ates  differentes  et  complementaires.  La  lumiere,  en  se  reflechissant 
a  la  surface  des  objets,  revele  des  lignes  et  des  couleurs,  des 
proprietes  exterieures  ;  le  son,  faisant  vibrer  les  molecules  dans 
la  profondeur  des  corps,  releve  des  tonalites  et  des  timbres,  des 
cavites  et  des  anfractuosites,  des  dispositions  structurales,  des 
propriety  profondes. 

La  vue  d’un  tonneau,  par  exemple,  revels  sa  forme  et  ses  di¬ 
mensions  exterieures  ;  elle  ne  saurait  rien  dire  de  son  etat  inte- 
rieur.  Que  des  chocs  ou  des  secousses  viennent  mettre  en  jeu 
ses  aptitudes  sonores,  l’ouie  comblera  cette  lacune  ;  elle  precisera 
la  composition  et  la  structure  de  ses  parois,  le  volume,  la  vacuite 
ou  le  degre  de  repletion  de  la  cavite  centrale,  voire  assez  exac- 

1.  Traite  de  physiologie  de  Morat  et  Do  ton,  voL  V  ;  1918,  p.  333-347. 
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tement  la  proportion  de  Fair  et  du  liquide  qu’elle  conlient.  De 
raeme,  a  l’ausculation  medicale,  les  formes  acoustiques  des  souf¬ 
fles  et  des  r&les  relevent  les  diametres  des  cavites  dans  lesquelles 
ils  se  produisent. 

Ces  deux  grands  faits  physiologiques  fondamentaux,  demontres 
des  longtemps  par  l’observation  la  plus  superficielle,  l’orienta- 
tion  des  bruits  dans  l’espace,  et  la  reconnaissance  des  objets 
sonores,  ne  trouvent  aucune  explication  plausible  dans  la  phy- 
siologie  classique  de  Faudition. 

L’orientation  laterale  des  bruits  n’a  re$u  jusqu’a  mes  premiers 
travaux  aucune  interpretation  acceptable,  il  serait  meme  plus 
juste  de  dire  qu’elle  n’avait  ete  l'objet  d’aucune  tentative  du¬ 
plication.  On  la  faisait  en  effet  reposer  uniquement  sur  Finegalite 
d’intensite,  ou  sur  la  difference  de  phase,  d’un  meme  bruit  au 
niveau  des  deux  oreilles,  alors  que  les  sourds  absolus  d’une 
oreille,  de  meme  que  les  malades  prives  d’un  rocher  par  ablation 
totale,  restent  neanmoins  capables  de  distinguer  Forigine  laterale 
des  bruits.  A  defaut  d’explications  directes,  on  s’effor§ait  de  faire 
reposer  cette  orientation  sur  des  processus  psychologiques,  sur 
des  sensations  accessoires,  musculaires  et  sensitives,  bien  incapa- 
bles  de  remplir  le  r61e  qu’on  veut  leur  faire  jouer. 

Au  meme  titre  que  la  perception  visuelle  d’un  objet  le  fait 
reconnaitre  au  premier  coup  d’oeil,  la  perception  auditive  d’un 
bruit  apporte  de  meme  des  renseignements  suffisants  pour  deter¬ 
miner,  au  premier  coup  d’oreille,  la  source  sonore  qui  Fa  pro- 
duit.  Pour  expliquer  cette  reconnaissance  des  objets  par  Faudi¬ 
tion,  on  invoque  uniquement  des  differences  de  timbre,  des 
combinaisons  de  tonalites,  des  renforcements  d’harmoniques, 
comme  si  les  melanges  et  les  complexites  des  tonalites  pouvaient 
suffire  a  permettre  la  distinction  des  innombrables  variations  des 
objets  dont  l’oreille  est  capable,  alors  surtout  que,  dans  la  nature, 
les  bruits  sont  la  regie  et  les  sons  musicaux  l’exception. 

Comment  concilier,  de  plus,  pareille  interpretation:  avee  le 
fait  que  la  reconnaissance  des  objets  par  Faudition  est  a  la 
portee,  non  seulement  de  tous  les  entendants  adultes,  mais  en¬ 
core  des  jeunes  enfants  et  des  animaux  ;  avec  le  fait  egalement 
que  cette  aptitude  s’acquiert  toute  seule,  par  l’experience  la  plus 
spontanee,  alors  que  la  connaissanee  des  sons  musicaux  exige 
une  education  speciale,  des  efforts  soutenus  et  n’est  pas  acces¬ 
sible  a  tous. 

Lorsqu’il  s’agit  des  perceptions  visuelles,  si  l’intensite  de  la 
sensation,  en  rapport  avec  la  luminosite  propre  ou  avec  l’eclai- 
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rage  des  objets,  en  facilite  la  determination,  si  la  coloration  joue 
un  r6le  quand  elle  presente  des  caracteres  speciaux  a  l’objet  con- 
sidere,  l’element  essentiel  n’en  est  pas  moins  assurement  la  forme 
de  l’objet  representee  par  un  ensemble  de  lignes  et  de  contours, 
dont  la  signification  particuliere  nous  a  et£  apprise  par  l’expe- 
rience  et  par  l’educalion. 

Au  fond,  il  en  est  exactement  de  meme  pour  1’audition;  si  l’on  a 
meconnu  que  la  reconnaissance  des  objets  par  l'oreille  est  due  a  la 
p:rception  de  leurs  formes  reelles,  c’est  uniquement  parce  qu’on 
nj  trouvait,  dans  les  proprietes  connuesdes  ondes  sonores,  aucune 
explication  plausible  du  rble,  de  ces  formes  dans  l’audition. 

Les  preuves  surabondent  pour  Stablir  le  role  preponderant, 
qui  revient  aux  formes  materielles  des  objets  emetteurs  des  bruits, 
dans  la  production  de  leurs  caracteres  particulars ;  le  moindre 
changement  de  ces  formes,  au  cours  de  remission  du  bruit,  se 
revele  a  l’oreille ;  rien  ne  met  ce  fait  plus  nettement  en  evidence 
que  la  comprehension  de  la  parole  elle-me me.  L’oreille  pergoit 
et  caracterise  aussitot,  malgre  la  rapidite  de  leur  succession,  tous 
les  changements  de  formes  de  la  bouche  et  de  ses  dependances 
qui  assurent  l’emission  des  articulations  successives  du  langage. 
C’est  ainsi  que  les  voyelles  et  les  consonnes  sont  reconnues  indi- 
vlduellement,  et  pour  elles-mSmes,  qu’elles  s’accompagnent  ou 
non  de  sons  musicaux,  et  quelles  que  soient  les  notes  sur  les- 
quelles  elles  sont  emises. 

Pour  tenir  compte  de  eette  donmSe,  on  a  clierche  a  ramener 
l’influence  de  la  forme  materielle  des  objets  a  l’action  qu’elle 
exerce  sur  les  tonalites,  par  remission  et  le  renforcement  electif 
de  certaines  notes,  ou,  inversement,  par  l’exclusipn  ou  1  etouffe- 
ment  des  autres.  Les  efforts  ont  surtout  porte  sur  1’explication 
des  sons  phonetiques,  qui  portent  au  summum  la  delicatesse  des 
variations  des  formes  de  la  source  sonore ;  de  nombreux  travaux 
ont  ete  consacres  a  chercher  et  a  fixer  les  vocables  fondamen- 
taux,  et  les  harmoniques  associSs,  propres  a  chaque  lettre.  Mais 
tous  ces  efforts  ont  ete  depenses  en  pure  perte;  le  timbre  de  la 
voix  ne  se  confond  pas  avec  les  articulations  phonetiques,  et  il 
y  a  autre  chose  dans  le  langage  que  des  superpositions  de  tona¬ 
lites.  Les  images  sensorielles  auditives  sont  faites  a  la  fois  de 
formes  et  de  tonalites,  mais  il  n’existe  aucune  solidarite  entre  la 
perception  des  unes  et  celle  des  autres.  Celle  des  formes  l’em- 
porte  de  beaucoup,  en  g6neralit6  et  en  importance  pratique,  sur 
celle  des  tonalites,  de  meme  qu’elle  la  precede  de  loin  dans  le 
developpement  de  l’individu  comme  dans  celui  des  especes. 
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Assuremerit  les  formes  des  objets  que  peut  pereevoir  l’oreille, 
leurs  formes  acoustiques  ne  sont  pas  identiques  a  celles  que  per- 
goit  l’ceil,  a  leurs  formes  yisuelles,  mais  les  unes  et  les  autres 
se  trouvent,  au  meme  titre,  a  la  base  des  perceptions  du  sens  cor- 
respondant.  Elies  comportent  6galement  des  notions  spatiales 
.  positives  :  celles  de.  la  vue,  plus  precises  et  plus  concretes,  reve- 
lent  les  dimensions  des  objets,  leurs  contours  exterieurs  dans 
l’espace;  celles  de  l’ouie,  plus  vagues  et  plus  ideales,  fournissent 
des  indications  de  volume,  des  dimensions  inlerieures,  une  image 
qui  garde  quelque  chose  de  plus  abstrait. 

En  l’absence  de  l’excitant  susceptible  d’influencer  l’appareil 
sensoriel,  formes  visuelles  et  formes  acoustiques  restent  4gale- 
-ment  latentes:  les  unes  et  les  autres  exigent  pour  apparaitre 
l’animation  de  1’objetpar  une  force  surajoutee,  eclairage  ou  ebran- 
lement,  necessaire  pour  faire  de  l’un  une  source  lumiheuse  el  de 
l’autre  urie  source  sonore. 

La  phjsiologie  de  la  vision  explique  aisement  le  mecanisme 
par  lequel  l’ceil  decele  et  apprecie  les  formes  visuelles,  indepen- 
damment  de  la  perception  des  couleurs  ;  il  appartient  a  la  phy- 
siologie  de  l’audition  de  faire  de  meme  pour  les  formes  acous¬ 
tiques,  independamment  de  la  perception  des  tonalites. 

L 'orientation  dans  Vespace  des  objets  sonores  comprend,  tout  a  la 
fois,  la  direction  d’arrivee  du  bruit  qui  en  emane  et  l’appreciation 
de  la  distance  a  laquelle  il  se  produit'.  De  meme  que  pour  la  vue, 
la  determination  de  la  direction  d’arrivee  atteint  son  maximum  de 
precision  quand  eelle-ci  a  lieu  de  face,  dans  le  plan  median.  Dans 
les  deux  cas,  la  perception  dans  un  des  champs,  1  ’orientation  late- 
rale,  est  la  premiere  etape  de  la  localisation;  elle  determine,  par 
reflexe,  la  rotation  de  la  tete  vers  l’objet  pergu.  Le  degr6  d’inci- 
dence  de  la  direction  d’arrivee  dans  un  meme  champ  lateral, 

V orientation  angulaire  est  un  second  facteur,  unpeu  moins  precis 
que  Lorientation  laterale,  mais  egalement  necessaire  pour  amener 
la  tete  dans  la  position  favorable,  qui  fixe  seule  avec  une  entiere 
precision  la  direction  reelle.  U appreciation  de  la  distance  du  bruit 
est  le  troisieme  facteur,  qui  en  acheve  la  determination  spatiale; 
pour  etre  le  moins  precis  et  le  plus  sujet  a  l’erreur,  il  n’en  atteint 
pas  moins  une  approximation  suffisante  pour  les  besoins  de  la 
fonction. 

La  reconnaissance  par  Vouie  de  la  nature  des  objets  sonores 
deeoule  de  la  perception  de  leurs  formes  acoustiques.  Il  n’est  guere 
possible  de  trouver  les  elements  de  la  perception  de  ces  formes 
dans  les  seules  modalites  du  mouvement  oscillatoire  moleculaire 
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periodique,  qui  constitue  le  caractere  fondamental  des  ondes  so- 
nores ;  d’ou  la  necessity  de  rechercher  s’il  n’y  a  pas  lieu  de  faire 
place,  a  cot6  de  ces  vibrations  moleculaires,  a  d’autres  elements 
physiques  constitutifs  des  bruits,  dont  il  importerait  egalement 
de  tenir  compte. 

De  me  me  que  pour  les  formes  visuelles,  Fanalyse  et  la  recon¬ 
naissance  des  formes  acoustiques  dependent  de  la  structure  et  des 
propriety  de  l’appariel  sensoriel,  mais  les  structures  fixes  de  ce 
dernier  ne  peuvent  y  suffire  que  pour  les  grosses  differences  et 
pour  les  objets  6loignes.  Les  differences  fines  ne  sont  appreciables 
que  pour  les  objets  rapproches,  et  elles  exigent  Intervention 
d ’accommodation  a  la  distance,  c’est-a-dire  dune  adaptation  active 
et  variable  de  cet  appareil  sensoriel  aux  conditions  variables 
elles-memes  de  son  fonctionnement. 

L’interpretation  du  mecanisme  de  la  perception  des  formes 
acoustiques  doit  comprendre,  avec  1’etiide  des  elements  physiques 
des  bruits  qui  reinvent  des  formes  matirielles  des  objets,  celle  des 
procedis  d’ accommodation,  qui  assurent  a  Forgane  sensoriel  la 
finesse  et  la  puissance  d’analyse  qui  lui  sont  necessaires. 

J’ai  expose  et  developpe,  dans  de  multiples  memoires  ante-  ' 
rieurs,  les  solutions  que  je  propose  pour  ces  divers  probl^mes 
fondamentaux  de  la  physiologie  de  l’audition;  je  devrai  me  con- 
tenter  d’en  rappeler  ici  les  conclusions  essentielles,  en  renvoyant 
pour  les  details  et  leur  demonstration  aux  memoires  originaux. 


II 

La  realite  et  l’importance  de  Forientation  laterale  est  un  fait 
d’observalion  banale,  par  contre,  son  interpretation  et  son  meca¬ 
nisme  n’avaient  jamais  ete  envisages  sur  leurs  veritables  bases 
avant  le  memoire  que  je  lui  ai  consacre  en  1904  (1).  Sur  ce  point, 
comme  sur  celui  de  l’accommodation  auditive  que  nous  retrouve- 
rons  plus  loin,  Pierre  Bonnier,  dans  une  reponse  a  mes  premiers 
travaux  (2),  s'attribue  une  priorite  qu’il  ne  possede  nullement. 
«  II  y  a  environ  vingt  annees,  a-t-il  ecrit,  que  j’ouvris  la  porte 
que  M.  Bard  vient  d’enfoncer.  »  C’est  en  ces  termes  qu’il  me 
reproche  de  faire  dater  Forientation  laterale  de  1904,  alors  qu’elle 

1.  L.  Bard.  De  l'orientation  auditive  laterale,  son  role  et  son  mecanisme,  Semaine 
medicate,  1904,  p.  305. 

2.  Pierre  Bonnier.  A  propos  de  1'accommodation  auditive,  Archives  interna 
tionales  de  laryngologie,  190  . 
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date  pour  lui  de  1893.  J’ai  pu  lui  rdpondre  (1)  que,  pour  moi, 
elle  ne  datait  ni  de  1904,  ni  mSme  de  1893,  car  je  I’ai  toujours 
connue.  «  Ce  que  je  revendique  uniquement,  c’est  l’interpreta- 
tion  et  le  mecanisme  que  je  lui  attribue,  et  M.  Bonnier  ne  sau- 
rait  m’en  contester  la  paternite,  puisque  precise  ment  il  ne  Fac- 
cepte  pas.  » 

P.  Bonnier  basait  sa  revendication  sur  ce  qu'il  avait  ecrit  : 
«Chaque  nerf  labyrinthique  subit  dansle  bulbe  un  entrecroisement 
qui  lui  permet  d’envoyer  un  certain  nombre  de  ses  fibres  vers 
Fhemisphere  cerebral  oppose,  le  cerveau  gauche  entendra  h  droite 
et  inverseraent.  Cette  premiere  orientation  est  la  plus  immediate 
et  cbaque  hemisphere  a  ainsi  son  champ  auriculaire  propre  (2).  » 

Si  je  rappelle  ici  cette  polemique,  et  si  je  fais  eette  citation, 
c’est  parce  qu’elles  permettent  de  preciser  exactement  le  nceud 
de  la  question.  Personne  n’a  eu  besoin  de  decouvrir  la  realite 
de  Forientation  laterale  ;  personne  n’a  meme  jamais  conteste, 
depuis  que  l’on  a  appris  k  connaitre  les  fonctions  des  hemisphe¬ 
res,  que  Forientation  laterale  des  bruits,  comme  celle  des  objets 
eclaires,  provient  du  choix  de  Fhemisphere  qui  les  per<joit.  Ce 
qu’il  s’agit  d’expliquer,  c’est  comment  il  peut  se  faire  que  ces 
bruits  atteignent  ainsi  un  seul  hemisphere,  alors  qu’il  est  hors 
de  doute  qu’ils  sont  pergus  par  les  deux  oreilles  a  la  fois,  et,  de 
plus,  alors  qu’il  est  facile  de  constater  qu’une  seule  oreille  suffit 
a  rSaliser  cette  localisation. 

Il  en  est  de  meme  pour  la  vision;  mais  la,  la  structure  de  la 
retine  et  du  chiasma  des  nerfs  optiques,  la  connaissance  de  1’he- 
mianopsie  homonyme,  ont  fourni  1 ’explication  du  fait  que  chaque 
hemisphere  controle  une  moitie  du  champ  viSuel,  h  l’aide  des 
deux  yeux,  alors  que,  pour  l’audition,  aucune  tentative  n’a  ete 
faite  pour  expliquer  comment  il  arrive  qu’un  seul  hemisphere 
controle  une  moitie  de  l’espace,  a  I'aide  des  deux  oreilles. 

La  decussation  incomplete  des  fibres  auditives,  telle  qu’elle  est 
comprise  et  decrite  par  les  anatomistes  etles  physiologistes,’n’ap- 
porte  sur  ce  point  aucune  lumiere.  Pierre  Bonnier  a  ecrit  qu’elle 
rappelle  «  d’avance  mon  chiasma  acoustique  »,  parce  qu’il  s’est 
appuye  sur  elle  pour  ecrire  que  le  cerveau  gauche  entend  a  droite 
et  inversement,  alors  que  la  decussation  incomplete,  existant  des 
deux  cbtes,  demontre  uniquement  que  chaque  hemisphere  regoit 

1.  L.  Bard .  Sur  l'orientation  et  I'accommodation  auditives  (r^ponse  4  M.  le 
Dr  P.  Bonnier.  Archives  interna.tione.les  de  laryngologie,  1905,  p  159;  Orienta¬ 
tion  et  accommodation  auditives,  h4mi-d6sorientation  centraie,  cod.  luc.,  p.  837. 

2.  P.  BosNinn.  Le  vertige,  1393,  p.  21. 
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des  fibres  des  deux  oreilles  ala  fois.  Ma  notion  du  chiasma  acous- 
tique  (1)  differe  de  cette  decussation  incomplete  de  fibres  equiva- 
lentes  en  ce  qu’elle  lui  substitue  un  triage  qualitatif,  semblable  a 
celui  du  chiasma  optique  connu  avant  lui ;  c’est  par  la  qu’elle  ex- 
plique,  ce  que  ne  faisait  pas  la  premiere,  que  les  hemispheres  puis- 
sent  etablir  une  difference  entre  les  bruits  venus  des  deux  c6tes 
opposes  du  sujet,  bien  que  les  deux  oreilles  entendent  l’une  et 
l’autre  dans  les  deux  moities  de  Fespace. 

L’idee  d’un  pared  chiasma,  plus  physiologique  qu’anatomique, 
envoyant  les  bruits  per§us  par  une  m6me  oreille  a  un  hemisphere 
different,  suivant  le  c6te  de- Fespace  d’ou  ils  lui  arrivent,  et  par 
voie  de  consequence,  reunissant  dans  un  mSme  hemisphere  les 
deux  images  peripheriques  du  m£me  bruit,  etait  une  hypothese 
facile  a  concevoir  ;  elle  paraissait  meme  devoir  s’imposer  a  priori 
et  la  seule  chose  dont  on  puisse  s’etonner  e'est  qu’elle  n’ait  pas 
ete  emise  depuis  longtemps  (2). 

La  difficulty  ytait  d’expliquer  comment  ce  chiasma  peut  realiser 
le  triage  qualitatif  qui  est  sa  raison  d’etre.  Pour  que  Poreille 
puisse  envoyer  ainsi  aunhymisphere  different  les  images  des  bruits 
venus  de  c6tes  differents,  il  est  necessaire  que  ces  images  prysen- 
tent  entre  elles  des  differences  constantes,  fonction  directe  de 
leur  provenance  spatiale;  c’est-a-dire,  qu’il  est  necessaire  que 
l’impression  physique,  faite  par  un  mfime  bruit  dans  chaque  oreille, 
ait  quelque  chose  de  spycial  qui  trahisse  sa  direction  d’arrivee, 
quelque  chose  qui  soit,  sans  doute,  geometriquement  ou  algebri- 
quement  symetrique,  mais  de  signe  contraire  entre  les  deux  c6tys. 
De  plus,  comme  Fappareil  sensoriel  le  plus  parfait  ne  saurait  dis- 
cerner  entre  deux  phenomenes  physiques  que  les  differences  qui 
s’y  trouvent  reellement,  il  fall  a  it  encore  que  les  ondes  sonores, 
qui  creent  cette  impression  physique,  presentent  entre  elles  des 
differences  determinees,  en  rapport  avec  le  sens  de  leur  propaga¬ 
tion. 

J’avais  espere  d’abord  trouver  mention,  dans  les  descriptions 
classiques,  des  differences  dont  je  prevoyais  l’existence,  mais  j’ai 
vainement  consulte  sur  ce  point  les  traites  de  physique,  ainsi  que 
mes  collegues  physiciens  les  plus  autorises.  L’opinion  unanime, 
etait  qu’il  n’existe,  au  point  de  vue  physique,  aucune  difference 

1.  L.  Bard.  Des  chiasmas  optique,  acoustique  et  vostibulaire ;  uniformity  fonc- 
tionnelle  normale  et  pathologique.  des  centres  de  la  vue,  de  l’oui'e  et  de  l'^qui- 
libre.  Semaine  rn.edica.le,  1904,  p.  137-141. 

2  L.  Bard.  De  l’orieritation  latyrale  sensorielle  auditive  et  gyrative.  Journal 
de  physiologie  et  de  pathologie  generate,  t.  XIX,  1921,  p.  216-225. 
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quelcorique  entre  deux  ondes  sonores,  identiq'ues  d’autre  part, 
ne  diflterant  entre  elle&  que  par  le  sens  de  leur  propagation. 

Je  n’ai  pas  abandonne  pour  cela  la  partie,  persuade  que  le  silence 
de  la  physique  experimentale  prouvait  uniquement,  une  fois  de 
plus,  que  nos  sens  surpassent  en  finesse  les  ressources  dont  celle- 
ci  dispose. 

En  fait,  l’onde  sonore  qui  arrive  lateralement  est  centrifuge,  par 
rapport  a  une  oreille  et  centripdte  par  rapport  a  l’autre  ;  ilm’aparu 
evident,  a  priori,  que  c’6tait  la  qu’il  fallait  chercher  la  raison 
d’etre  des  differences  d’impression  qu’une  meme  onde  exerce  sur 
chaque  oreille :  un  bruit  provenant  du  c&te  de  l’oreille  qui  le  per¬ 
mit,  c’est-a-dire  qui  est  centripete  par  rapport  a  elle,  prendra,  a 
son  niveau,  le  signe  positif,  alors  que  si  le  bruit  lui  arrive  du  cote 
oppose,  s’il  est  centrifuge,  il  prendra  le  signe  ndgatif.  Des  lors, 
il  devient  possible  que  chaque  oreille  soit  a  m6me  de  separer,  a 
1’aide  du  chiasma  auditif,  les  images  de  signe  positif  de  celles 
de  signe  negatif,  pour  envoyer  les  premieres  a  l’hemisphere  oppose 
et  les  secondes  a  l’hemisphere  homolateral ;  de  ce  fait,  les  deux 
images  peripheriques  d’un  meme  bruit  arrivent  au  meme  centre, 
pour  s’y  fusionner,  et  le  choix  de  ce  centre  fixera  leur  orienta-  ' 
tion  laterale. 

Dans  cette  maniere  de  voir,  la  difference  de  signe  des  deux 
images  laterales  d’un  meme  bruit  doit  r4sulter  d’une  dvssymetrie 
physique  reelle  des  ondes  sonores.  J’ai  cru  trouver  l’origine  de 
cette  dyssymetrie  dans  les  modifications  que  doit  imposer  aux 
vibrations  des  molecules,  mobilisees  parlecourant  sonore,  Yamor- 
tissement  de  ce  mouvement,  modifications  qui  resultent  des  resis¬ 
tances  rencontrees  et  qui  paraissent,  par  suite,  devoir  presenter 
des  caracteres  inverses  dans  les  deux  sens  de  propagation  du 
courant  (1). 

On  pourrait  aussi  altribuer  cette  difference  des  signes  des  ima- 
.  ges  aux  deplacements  des  molecules  de  l’air,  qui  existe  toujours 
a  quelque  degre  £  c6te  de  leurs  vibrations,  de  telle  sorte  que 
l’onde  pourrait  exercer  une  influence  propulsive  sur  une  oreille 
et  aspiratrice  sur  la  seconde,  difference  d’action  qui  pourrait  6ga- 
lement  fournir  la  base  de  la  differenciation  cherchee.  La  premiere 
hypothese  me  paraissant  plus  plausible  et  plus  essentiellement 
acoustique,  c’est  celle  a  laquelle  je  me  suis  arrete. 

En  renvoyant  a  mes  memoires  ant^rieurs,  pour  1’expose  plus 

1.  L.  Bard.  Des  616ments  des  vibrations  moIAculaires  en  rapport  avec  le  sens 
de  la  propagation  des  ondes  sonores.  Comptes  rendus  des  seances  de  I’Academie 
des  sciences,  1904,  t.  CXXXIX,  p.  593-595. 
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detaille  et  pour  la  demonstration  de  ma  maniere  de  voir,  ainsi 
que  pour  les  reponses  faites  aux  objections  qu’elle  a  soulevees  (1), 
je  me  contenterai  de  dire  que  l’hypothese  sur  laquelle  elle  repose 
consiste,  en  resume,  a  admettre  que,  par  le  fait  de  l’amortisse- 
ment  du  mouvement,  l’inegalite  theorique  des  deux  demi-ampli- 
tudes  d’aval  et  d’amont  des  vibrations  moleculaires  sonores  se 
modifie,  de  telle  sorte  qu’il  se  produit  une  legere  predominance 
des  premieres  (2);  par  la  apparait  un  element  physique,  de  valeur 
infinitesimale  assurement,  mais  d’existence  reelle,  a  meme  de 
creer  une  certaine  dyssyimetrie  entre  deux  ondes  identiques,  par 
le  fait  seul  que  leur  propagation  est  de  sens  contraire. 

II  est  manifeste,  d’autre  part,  que  le  tympan  d’abord,  les  liqui- 
des  du  labyrinthe  anterieur,  la  membrane  cochleaire  ensuite,  re  - 
produisent  avee  exactitude  les  vibrations  sonores  qui  les  ont 
ebranles  ;  par  suite,  ils  presentent  eux-memes  les  memes  moda- 
lites  d’oscillations  autour  de  leur  point  d’equilibre,  les  memes 
differences  entre  leurs  deux  demi-deplacements  de  signes  oppo¬ 
ses.  De  la,  pour  un  meme  bruit  arrive  h  1’oreille  interne,  la  pre¬ 
dominance  des  oscillations  dans  le  sens  centrifuge  pour  une 
oreille,  dans  le  sens  centripfite  pour  la  seconde,  difference  qui  per- 
met  a  l’appareil  sensoriel  d’assurer  Torientation  laterale  des  bruits. 

Le  caractere  essentiel  de  mon  interpretation  est  le  fait  que  le 
triage  des  excitations,  apportees  aux  centres  nerveux  par  le 
chiasma  acoustique,  assure  V acheminement  sur  an  meme  centre 
hemispherique  des  deux  images  piripheriques  d  un  mime  bruit.  Ce 
n’est  pas  a  dire  pour  cela  que  le  centre  hemispherique  oppose 
reste  completement  etranger  a  l’excitation  subie  par  Fappareil 
sensoriel ;  l’etude  des  perceptions  seules  n'apporte,  il  est  vrai, 
aucune  precision  sur  ce  point,  mais  celle  des  reflexes  sensoriels, 
qui  les  accompagnent,  revele,  comme  je  l’ai  demontre,  l’existence 
d’une  action  simultanee  de  sens  contraire  sur  les  deux  hemisphe¬ 
res  (3) :  action  d’excitation  sur  celui  des  centres  qui  demande  le 
mouvement  reflexe  approprie,  action  de  signe  inhibiteur  sur  son 
oomgenere.  Des  lors  la  conception  initiale  du  chiasma  devrait  &tre 
modifiee,  en  quelque  mesure,  pour  tenir  compte  de  cette  donnee 

1.  L.  Bard.  Suf  I’orientation  auditive  laterals  (discussion).  Areh.  de  se aloffie 
Exp.  et  Gen.,  1905,  vol.  Ill,  p.  101-107. 

2.  L.  Bard.  Les  Elements  physiques  de  l’orientation  auditive  des  bruits,  Comp- 
tesrendus  des  seances'  de  La  Sociele  de  physique  et  d’hisloire  naturelte  de  Ge- 
nive,  1905,  p.  17-20 

S.  h.  Bard.  De  1’aetion  simultanee  de  signe  contraire  des  excitations  senso- 
riel'Ies  sur  les  deux  hemispheres  ;  son  importance  pour  la  physiologie  g6n£rale 
des  centres  antagonistes.  Revue  neuroletgique,  1920,  p.  417-427. 
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nouvelle,  modification  d’ailleurs  qui  en  complete  et  en  eleve  le 
role  sans  en  changer  le  caractere. 

Au  point  de  vue  particulier  qui  nous  occupe,  il  importe  peu, 
d’ailleurs,  que  l’un  des  centres  soit  touche  seul  par  une  excita¬ 
tion  peripherique  donnee,  ou  que  les  deux  soient  touches  a  la  fois 
d’une  maniere  indifferente  ;  il  suffit  que  l’acheminement  central 
des  images  peripheriques  des  bruits  soit  assure  de  telle  sorte  que 
leur  partage  entre  les  hemispheres  permette  a  ces  derniers  d’y 
trouver  un  element  physique  objectif  d’orientation  de  leur  origine 
dans  l’espace,  sans  le  seeours  d’un  processus  psychologique  com- 
plexe,  necessairement  aleatoire. 

L’Orientation  angulaire,  c’est-a-dire  la  localisation  de  l’objet 
sonore  dans  un  champ  lateral,  si  elle  eSt  moins  precise’  et  moins 
importante  que  l’orientation  laterale,  est  tout  aussi  reelle.  Il  est 
facile  de  s’assurer  que,  si  elle  atteint  son  maximum  de  precision, 
comme  tout  autre  pb6nomene  auditif,  dans  l’audition  bi-auriculaire, 
chaque  oreille  est  capable  neanmoins  d’orienter  les  bruits,  meme  ' 
ceux  qui  se  produisent  du  cdte  de  l’espace  qui  lui  est  oppose. 
Enfin  il  est  egalement  certain  que  si  l’orientation  angulaire  est 
facilitee  par  les  mouvements  de  recherche  de  la  tdte,  elle  n’en  est 
pas  moins  r^alisee  aussi  par  des  oreilles  rest  ant  immobiles  (1). 

Cet  ensemble  de  donnees  demontre  que  cette  orientation  re¬ 
pose  sur  des  bases  physiologiques  objectives,  c’est-a-dire  1’appre- 
ciation  directe  par  l’ouie  de  l’angle  d’ineidence  de  l’onde  sonore 
a  son  arrivee  a  Foreille.  Le  c6te  physique  du  probleme  se  pre¬ 
sente  ici  avee  plus  de  simplicite  que  pour  l’orientation  laterale  ; 
il  ne  presente  guere  qu’une  difficulte,  que  j’ai  envisagee  dans  Far- 
ticle  indique  plus  haut,  et  que  je  ne  signale  ici  qu’en  passant,  celle 
de  la  conservation  de  cet  angle  d’incidence  jusqu’au  niveau  du 
tympan,  malgre  les  contours  du  conduit  auditif  et,  de  meme,  jus- 
qu’a  l’oreille  opposee,  malgre  l’ecran  constitue  par  la  tete  inter- 
posee. 

On  ne  saurait  considerer  comme  une  veritable  theorie  de  ^orien¬ 
tation  angulaire  la  simple  supposition  emise  par  quelques  auteurs, 
qu’elle  releve  des  canaux  semi-circulaires,  sans  indication  d’aucun 
mecanisme.  Par  contre,  P.  Bonnier  qui  a  le  merite  d’etre  le  pre¬ 
mier  qui  ait  cherche  a  resoudre  le  probleme  en  tenant  compte  de 
ses  veritables  donnees,  attribue  cette  orientation  a  la .  perception 
par  la  papille  du  saccule  des  degres  d’inclinaison  de  la  platine  de 

1-  L.  Bard.  L ‘orientation  auditive  angulaire.  Ses  AIAraents  peripheriques  efe  sa 
perception  centrale.  Archives  generates  de  medecine,  1905,  p.  257-271. 
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.Fetrier,  degres  qui  seraient  determines  eux-memes  par  la  trans¬ 
mission  par  la  chaine  des  osselets  des  deviations  subies  par  le 
tympan  sous  l’influence  des  degres  d’incidenee  des  ondes  sonores. 
La  crdte  acoustique  du  saccule,  eta  lee  en  face  de  la  platine  de 
Fetrier,  recevrait,  des  mouvements  de  cette  platine,  une  poussee 
qui  interesserait  des  parties  de  sa  surface  differentes  suivant  le 
degre  de  l’inclinaison  de  Fetrier.  Cette  papille  nerveuse  fonction- 
nerait  comme  une  retine  auditive  ;  chacun  de  ses  points  serait 
lui-m6me  relie  a  un  point  correspondant  de  la  surface  corticale 
de  la  sphere  auditive;  celle-ci,a  son  tour, localiserait  Forigine  du 
bruit  dans  l’espace,  comme  le  fait  la  sphere  visuelle,  par  la  con- 
naissance  du  point  'touche  par  la  trajectoire  de  Fonde  senso- 
rielle. 

Les  deux  termes  extremes  de  cette  interpretation,  le  point  de 
depart  de  l’orientation  dans  l’influence  qu’exerce  sur  le  tympan 
Fincidence  des  ondes  sonores  et  le  fait  de  l’arrivee  de  l’image  en 
un  point  defini  de  la  sphere  auditive,  paraissent  incontestables  ; 
mais  ils  ne  renferment  nullement  la  solution  complete'  du  pro¬ 
blems  ;  il  faut  encore  expliquer  le  lien  qui  unit  ces  deux  termes 
et,  sur  ce  point,  l’explication  qu’apporte  la  theorie  de  Bonnier  ne 
meparait  pas  acceptable;  pour  des  raisons  dont  le  developpement 
m’entrainerait  trop  loin  et  qui  sont  exposees  dans  le  memoire 
cite  plus  haut,  j’ai  propose  une  interpretation  differente,  qui  s’ac- 
corde  avec  celle  de  Bonnier,  en  ce  qu’elle  attribue  egalement  le 
role  percepteur  actif  a  la  papille  du  saccule  ;  par  contre,  elle  en 
differe,  en  comprenant  tout  autrement  le  mecanisme  de  Faction 
peripherique  sur  le  tympan  et  sur  le  liquide  labyrinthique,  ainsi 
que  la  nature  des  relations  du  saccule  avec  la  sphere  corticale. 

Je  pense  que  les  vibrations  du  tympan  presentent  des  moda- 
lites  en  rapport  avec  l’existence  des  ondes  sonores  qui  les  pro- 
voquent ;  purement  transversales  quand  les  ondes  abordent  la 
membrane  perpendiculairement,  elles  comprennent  aussi  des  os¬ 
cillations  vibratoires  longitudinales,  lorsque  les  ondes  Fabordent 
sous  un  angle  d’incidence.  Ces  oscillations  longitudinales,  creees 
par  la  composante  tangentielle  du  parallelogramme  des  forces,  se 
font  dans  le  plan  de  la  membrane,  suivant  une  direction  diame- 
trale,  definie  elle-m6me  par  la  direction  d’arrivee  des  ondes ;  elles 
presentent,  avec  les  oscillations  transversales  concomitantes,  des 
rapports  de  grandeur  determines  par  l’angle  d’incidence.  Par 
suite,  la  modalite  des  vibrations  tympaniques  contient  tous  les  ele¬ 
ments  susceptibles  de  permettre  une  orientation  angulaire  Com¬ 
plete  ;  la  chaine  des  osselets  transmet  cette  modalite  au  liquide 
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labyrinthique  et,  par  lui,  au  labyrinthe  membraneux  et  aux  pa- 
pilles  nerveuses  qui  en  dependent. 

La  situation  topographique  du  saccule,  en  face  de  la  platine 
de  l’etrier,  le  fait  qu’il  se  rattache  nettement  au  labyrinthe  audi- 
tif,  sont  de  nature  a  lui  faire  attribuer  le  r&le  principal  dans 
l’analyse  des  modalites  vibratoires  qui  nous  occupent.  Une  impor- 
tante  presomption  dans  le  meme  sens  est  apportee  par  le  fait 
que  l’on  a  pu  observer,  en  pathologie,  la  perte  complete  de 
l’orientation  des  sons  par  une  oreille  avec  integrity  de  leur  percep¬ 
tion,  dans  un  cas  ou  une  tumeur  avait  detruit  le  nerf  vestibu- 
laire,  en  respectant  le  nerf  cochleaire  (cas  de  Dejerine,  publie 
par  Long  et  Egger)-. 

Reste  a  expliquer  comment  cet  enregistrement  des  modalites 
d’oscillation  de  l’etrier  par  la  papille  sacculaire  permet  a  la  cor- 
ticalite  de  localiser  la  source  sonore  dans  l’espace  ;  ce  n’est  la 
qu’un  cas  particular  du  pecanisme  des  localisations  des  percep¬ 
tions  sensorielles ;  son  interpretation  depend  naturellement  de 
celle  que  l’on  adopte  pour  le  probleme  general  de  ces  localisa¬ 
tions. 

J’ai  aborde  ce  probleme  a  plusieurs  reprises,  et  je  l’ai  plus  par- 
ticuli&rement  envisage  a  nouveau  dans  un  article  recent  (1) ;  qu’il 
me  suffise  de  dire  que  l’hypothese  d’une  liaison  anatomique  di- 
recte,  localistique,  entre  les  appareils  peripheriquee  et  les  centres 
corticaiix  n’est  vraisemblable  nulle  part,  meme  pour  la  vision. 
Pour  ce  qui  concerne  l’audition,  il  est  bien  plus  plausible  d’ad- 
mettre  que  les  images  peripheriques  presentent  des  structures  dif- 
ferentes  suivant  les  points  de  l'espace  d’ou  emane  l’excitant,  par 
le  fait  des  rapports  differents  que  ses  lignes  d’acces  affectent 
avec  les  organes  recepteurs.  G’est  ainsi  que  les  deux  images  d’un 
mSme  objet,  superposables  et  equivalentes  dans  le  champ  central, 
sont  symetriques  et  speculates  dans  les  champs  lateraux. 

Arrivees  au  centre,  par  quelle  que  fibre  conductrice  que  ce  soit, 
ces  images  se  diffusent  dans  toute  la  sphere  sensorielle  corres- 
pondante,mais  tous  les  elements  de  cette  sphere  ne  sont  pas  ega- 
lement  sensibles  aux  divers  groupements  qui  constituent  les  ima¬ 
ges  des  diverses  provenances  spatiales  ;  comme  des  resonateurs 
specialises,  ou  comme  des  casiers  de  forme  adequate,  les  elements 
nerveux  ne  se  laissent  impressionner  que  par  les  images  qui  cor¬ 
respondent  a  leur  sensibilite  propre.  La  structure  des  centres 

1.  L.  Bard.  De  l’effacement  de  la  tache  aveugle  dans  le  champ  visuel  et  de 
la  localisation  des  images  sensorielles.  Role  de  «  l'indice  local  ».  Journal  de  phy- 
siologie  et  de  pathologie  generate,  1919,  p.  534-548. 


sensoriels  est  telle  que  toutes  leurs  regions  sont  sensibles  aux 
images  en  provenance  du  champ  central,  tandis  que  chacune 
d’elles  ne  presente  de  sensibilite,  quand  il  s’agit  des  images  des 
champs  lateraux,  que  pour  celles  dont  l’image  spatiale  corres¬ 
pond  a  sa  propre  situation  topographique  dans  l’aire  sensorielle- 

L’ Appreciation  des  distances  est  le  trojsieme  des  faeteurs 
necessaires  pour  preciser  la  situation  d’un  objet  sonore  dans  l’es- 
pace.  L’oreille  per§oit  assurement  la  distance  des  sources  sono- 
res  comme  l’oeil  pergoit  celle  des  sources  lumineuses,  toutefois 
avec  un  moindre  degre  de  precision ;  ici  comme  la,  les  differences 
d’intensite,  la  collaboration  des  deux  organes  lateraux,  peuvent 
faciliter  l’appreciation,  mais  elles  sont  egalement  impuissantes  a 
expliquer  sa  presence. 

Au  lieu  de  rechercher  quelles  sont  les  bases  objectives  que  peu¬ 
vent  fournir  a  cette  appreciation  les  details  reels  des  images  sen- 
sorielles,  on  s’est  toujours  ingenie,  jusqu’iei,  a  en  chercher  la 
raison  dans  des  processus  intellectuels  compliques,  dans  des  com- 
paraisons  et  des  calculs  manifestement  incompalibles  avec  le 
caractere  absolument  general  et  precoce  de  cette  capacite  de¬ 
preciation.  J’ai  deja  expose  ailleurs  (1)  les  motifs  qui  nFont  amene 
a  admettre,  contrairement  a  Fopinion  classique,que  les  trois  sens 
spatiaux,  de  la  vision,  de  Faudition  et  de  la  gyration,  possedent 
en  eux-m6mes,  dans  leurs  images  peripheriques,  optiques,  vesti- 
bulaires  et  cochleaires,  de  meme  que  dans  leurs  images  centrales 
correspondantes,  visuelles,  acoustiques  et  gyratoires,  tous  les  ele¬ 
ments  analytiques  necessaires  a  l’appreciation  approximative  des 
distances.  Des  lors,  cette  appreciation  est  une  fonction  primor- 
diale,  independante  de  tous  les  perfectionnements  secondaires 
qu’elle  peut  recevoir  de  Femploi  de  procedes  ou  d'instruments 
speciaux  dont  le  r61e  se  borne  a  developper  et  k  mettre  en  valeur 
les  elements  physiques  et  physiologiques  des  impressions  sen- 
sorielles. 

Le  caractere  divergent  des  ondes  sonores  qui  se  propagent  en 
forme  de  rayons  dans  toutes  les  directions  a  partir  de  la  nais-  ' 
sance  du  bruit,  m’a  paru  de  nature  a  apporter,  avec  lui,  les  ele¬ 
ments  de  la  differenciation  des  distances.  Un  bruit,  arrivant  d’une 
distance  tres  eloignee,  abordera  le  tympan  de  telle  maniere  que 
tous  les  rayons  qui  arrivent  a  la  membrane  peuvent  6tre  consi- 
deres,  a  la  fois,  comme  sensiblement  paralleles  dans  leur  direc- 

1.  L.  Bakd.  Do  l'existence  d’6Uments  analytiques  des  distances  dans  Ies_ima- 
ges  sensorielles,  visuelles,  acoustiques  et  gyratoires.  Journal  de  physiologie  et 
de  pathologie  generate,  p.  295-304. 
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tion,  et  identiques  de  phase,  du  fait  de  leur  egalite  de  longueur; 
ils  exercent,  par  suite,  une  action  uniforme  a  leur  arrivee  sur  le 
tympan.  11  n’en  est  plus  de  meme  pour  les  bruits  rapproches  ; 
ceux  de  leurs  rayons  qui  arrivent  au  tympan  ne  presentent  plus 
de  rapports  identiques  avee  eette  membrane; leurs  angles  d’inci- 
dence  different,  et  leurs  phases  elles-memes  ne  sont  pas  exacte- 
ment  superposables.  II  en  resulte,  entre  les  images  labyrinthi- 
ques  et  centrales  de  bruits  arrives  de  distances  inegales,  des 
differences  minimes  a  coup  sur,  infinite  simales  si  l’on  veut,  mais 
qui,  comme  toutes  les  valeurs  similaires  des  autres  excitants  sen- 
soriels,  sont  neanmoins  de  1’ordre  des  grandeurs  que  nos  admi- 
rables  appareils  sont  capables  de  sentir  et  de  determiner. 

Dans  cette  maniere  de  voir,  il  existe  une  certaine  similitude 
entre  les  bases  de  l’orientation  angulaire  et  eelles  de  la  differen- 
ciation  des  distances,  mais,  tandis  que  la  premiere  releve  de  la 
valeur  absolue  de  1’incidence  moyenne  du  faisceau  des  rayons  so- 
nores,  la  seconde  depend  du  degre  d' inclinaison  de  leur  pente,  en 
rapport,  elle-meme,  avec  la  difference  des  angles  d’incidence  des 
deux  rayons  extremes. 

C’est  ainsi  que,  par  le  fait  de  l'incidenee  differente  des  divers 
rayons  d’un  meme  bruit,  il  se  eonstitue  une  sorte  de  triangle 
acoustique,  dont  les  angles  de  base  sont  d’autant  plus  ouverts 
que  Fobjet  est  plus  eloigne. 

11  est  assurement  impossible  de  preciser  davantage,  actuelle- 
ment,  en  quoi  consistent  les  differences  des  images  eochleaires 
et  acoustiques  imposees  par  les  variations  des  distances,  mais  il 
suffit  d'avoir  pu  demontrer  que  les  differences  se  revblent  ne- 
cessairement,  par  les  details  de  la  marche  des  rayons  on  des 
ondes  exterieures,  pour  avoir  le  droit  d’en  conclure  que  les  appa¬ 
reils  sensoriels  y  trouvent  des  elements  suffisants  pour  aceom- 
plir  leur  mission  depreciation  des  distances.  Celle-ei  pourra 
etre  delicate,  approximative,  sujette  a  erreur,e’est  entendu,mais 
elle  est  realisable  et  parfaitement  adaptable  aux  besoins  fone- 
tionnels,  dans  les  limites  assez  larges  qui  suffisent  a  ces  derniers 
dans  les  conditions  ordinaires  de  Fexistence. 

HI 

La  Perception  des  formes  quipermet  la  reconnaissance  des 
objets,  eonstitue,  pour  l’audition  comme  pour  la  vision,  le  but 
principal,  car  il  ne  servirait  a  rien  de  connaitre  l’origine  spa- 
tiale  d’un  bruit  dont  la  nature  resterait  indeterminee.  Les  carac- 
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teres  des  bruits,  qui  permettent  cette  determination,  sont  essen- 
tiellement  fonction  dela.forme  reelle  des  objets  sonores  ;  c’est  la 
une  donnee,  qui  n’est  pas,  a  proprement  parler,  meconnue,  mais 
dont  on  n’a  pas  tire  les  conclusions  qui  auraient  du  en  decouler. 

Dans  les  mouvemeiits  de  Fair  qui  s’irradient  autour  des  ob¬ 
jets  sonores,  les  vibrations  tonales  ne  sont  pas  seules  en  cause  ; 
an  objet  ne  devient  sonore  que  sous  ^influence  de  secousses  ou 
d’ebranlements  qui  determinent,  a  cote  des  oscillations  molecu- 
laires,  des  deplacements  molaires  et  des  trepidations,  parfaite- 
ment  perceptibles  au  toucher  ou  a  la  vue.  Ces  deplacements  et 
ces  trepidations  se  communiquent  aux  couches  d’air  adjacentes, 
en  m6ipe  temps  que  les  oscillations  proprement  sonores  se  com- 
muniquent  aux  molecules  qui  les  composent. 

■  Qu’il  s’agisse  de  la  vibration  d’une  cloche  provoquee  par  le 
choc  du  battant,  ou  des  vibrations  de  parois  provoquees  par  le 
courant  d’air  qui  les  traversent,  toujours  etdans  tous  les  cas,  l’air 
ne  reste  pas  immobile  au  contact  du  corps  vibrant.  11  importe 
peu,  d’ailleurs,  au  point  de  vue  qui  nous  occupe,  que  les  sons 
proviennent  eux-memes  des  vibrations  des  molecules  aeriennes, 
comme  le  veut  la  theorie  des  cyclones  de  Lootens,  ou  des  vibra¬ 
tions  solidiennes  que  les  remous  .provoquent ;  il  suftit  de  savoir 
que  les  bruits  s’accompagnent  toujours  de  mouvements  molaires 
de  Fair  ambiant.  Or,  qu’il  s’agisse  de  la  resonnance  d’un  son 
dans  une  cavite,  ou  de  sa  production  par  un  courant  d'air  qui  la 
traverse,  ou  de  l’ebranlement  des  couches  qui  limitent  une  sur¬ 
face  vibrant  a  l’air  libre,  toujours  les  mouvements  molaires  de 
Fair  sont  influences  par  la  configuration  des  surfaces  qui  sepa- 
rent  Fair  et  le  corps  solide  ;  ils  en  epousent  la  forme  et  leur  mor¬ 
phologic  propre  est  conditionnee  par  cette  derniere  (1). 

Ces  ondes  et  ces  remous,  de  morphologie  determinee,  ne  se 
limitent  pas  au  contact  immediat  des  sources  sonores,  ils  se  pro- 
pagent  a  distance  deproche  en  proche.  Cette  propagation  n’echappe 
pas  a  une  deformation  progressive,  mais  l’empreinte  du  mou- 
vement  initial  se  conserve  assez  loin  pour  permettre  de  la  recon- 
naitre  a  tout  appareil  suffisamment  delicat  pour  cette  t&che.  Les 
limites  dans  lesquelles  cette  reconnaissance  morphologique  reste 
possible,  sont  assez  restreintes  pour  la  plaque  du  telephone  ou 
pour  la  surface  du  phonographe  enregistreur,  mais  la  marge 
devient  considerable  quand  il  s’agit  du  tympan  et  de  l’oreille 
humaine. 

1.  L.  Bard."  De  la  perception  auditive  des  formes  acoustiques  des  sources 
sonores.  Journal  de  physiologie  et  de  pathologie  generate,.  1905,  p.  282-294. 


LES  BASES  PHYSIOLOGHJUES  DES  NOTIONS  ADDITIVES  673 

Dans  cette  maniere  de  voir,  l’oreille  n’est  pas  uniquement  sen¬ 
sible  aux  oscillations  periodiques  moleculaires  et  c’est  a  tort  que 
Morat  a  ecrit  que  «  scientifiquement  nous  n’avons  a  etudier  que 
les  sons  ».  L’oreille  subit  egalement  l’action  des  mouvements  des 
couches  aeriennes,  des  formes  des  ondes  de  la  matiere  en  mar- 
che,  qui  se  superposent  aux  elements  rythmiques,  sans  §e  con- 
fondre  avec  eux.  Les  uns  et  les  autres  contribuent  aux  percep¬ 
tions  sensorielles  auditives,  les  oscillations  periodiques  pour 
reveler  la  structure  et  les  proprietes  physiques  des  corps  vibrants, 
les  mouvements  molaires  pour  reveler  la  configuration  de  leurs 
surfaces  et  constituer  le  substratum  des  formes  acoustiques. 

Les  tonalites,  de  meme  que  les  couleurs,  se  transmettent  a 
distance  sans  s’alterer,  leur  portee  ne  depend  que  de  leur  inten¬ 
sity  ;  les  formes  acoustiques  s’alterent  a  mesure  qu’elles  s’eloi- 
gnent  et  cessent  bien  plus  rapidement  d’etre  reconnaissables  ; 
elles  sont  particulierement  sensibles  aux  agitations  de  l’air  de 
toule  origine. 

La  transmission  aerienne  apporte  simultanement,  au  contact 
du  tympan,  les  elements  constitulifs  des  formes  acoustiques  et 
ceux  des  tonalites  sonores  ;  leur  action  sur  le  tympan  et  leur 
transmission  par  la  chaine  des  osselets  relevent  de  mdcanismes 
differents  (1).  Alors  que,  pour  transmettre  les  tonalites  a  l’oreille 
interne,  il  suffit  d’oscillations  periodiques  de  la  chaine,  il  faut,pour 
transmettre  les  formes  acoustiques,  des  flexions  monphologiques , 
modelees  et  durables  comme  ces  formes  le  sont  elles-m£mes.  Les 
diverses  pieces  qui  constituent  l’appareil  de  transmission  des 
sons,  du  tympan  a  la  fenetre  ovale,  presentent  une  richesse  et 
une  complexite  de  formes  et  de  courbures,  auxquelles  on  ne  peut 
trouver  de  meilleure  raison  d’etre  que  celle  de  permetti'e  leur 
adaptation,  souple  et  plastique,  aux  varietes  des  formes  acousti¬ 
ques  dont  elles  sont  appelee's  a  subir  les  sollicitations  motrices. 

Dans  le  travail  que  j’ai  consacre  a  l’etude  de  la  perception  des 
formes  acoustiques,  j’ai  montre  que  les  complications  des  formes 
et  des  courbures  des  osselets  s’aecroissent  considerablement  des 
animaux  a  l’homme;  l’examen  de  l’etrier  est  specialement  ins¬ 
tructs  a  ce  point  de  vue,  il  montre  a  quel  degrd  extraordinaire 
d’asymetrie  arrive  l’etrier  de  l’homme  dans  tous  ses  details. 

Le  contraste  est  frappant  entre  l’aspect  regulier,  geometrique 
de  la  morphologie  de  l’oeil  et  l’aspect'  tourmente  de  la  mor- 

1.  L.  Bard.  Des  diverses  modalilds  des  mouvements  de  la  chaine  des  osselets 
el  de  leur  role  dans  1’audition.  Journal  de  physiologie  et  de  pathologie  gene¬ 
rate,  1905,  p.  665-674. 
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phologie  de  l’oreille.  «  Les  surfaces  sont  irregulieres  et  sans  defi¬ 
nition  possible,  les  leviers  sont  de  forme  tourmentee,  les  axes 
sont  sujets  a  des  translations,  les  articulations  sont  susceptibles  de 
glissement  dans  des  sens  varies ;  aucune  mesure  un  peu  correcte 
n’est  realisable  (1).  »  Bien  que  Morat  ne  paraisse  signaler  ces 
differences  que  pour  excuser  l’etat  peu  avanc6  de  nos  connais- 
sances  sur  le  mecanisme  de  cette  fonction,  il  est  bien  evident 
qu’elles  sont  en  rapport  avec  des  proprietes  egalement  differentes 
des  deux  excitants  en  cause.  L’excitant  lumineux  apparait  forme 
par  des  lignes  correctes  et  des  elements  symetriques  ;  l’excitant 
sonore  revele,.au  contraire,.une  composition  polymorphe,  dont  la 
description  classique  des  sons  musicaux  n’eut  pas  permis  de 
soup§onner  l’existence. 

La  flexibilite  et  la  souplesse  de  la  membrane  tympanique  la 
rendent  sensible  aux  plus  fines  fluctuations  des  couches  aerien- 
nes  qui  lui  sont  adjacentes,  aux  contours  des  formes  acoustiques 
comme  aux  rythmes  des  periodes  tonales  ;  tandis  que  les  seconds 
lui  communiquent  des  oscillations  vibratoires,  les  premieres  lui 
impriment  une  sorte  de  modelage  qui  commande  les  inflexions 
de  la  chaine  des  osselets,  l’attitude  de  l’etrier  et  les  modes  de 
presentation  de  sa  platine  sur  la  fenetre  ovale.  Des  qu’un  son 
traverse  la  chaine,  l’etrier  imprime  au  liquide  labyrinthique, 
non  seulement  des  oscillations  p6riodiques,  mais  encore  des  cou- 
rants  interieurs  et  des  ondes  qui  correspondent  a  la  poussee,  de 
caractere  defini,  due  au  mode  actuel  de  presentation  de  la  pla¬ 
tine  de  l’osselet. 

Les  mouvements  liquidiens  ainsi  produits  sont,  sinon  la  repro¬ 
duction  exacte,  du  moins  l’image  equivalente  des  mouvements 
aeriens  qui  en  ont  ete  les  premiers  moteurs ;  il  ne  reste  plus  aux 
papilles  nerveuses  cochleaires  qu’a  preciser  les  fines  particulari¬ 
ty  des  couranls  de  la  lymphe  des  rampes  limaceennes.  Le  grand 
etalement  de  la  couche  nerveuse,  la  penetration  des  ondes  dans 
le  resserrement  progressif  des  rampes  spirales,  sont  les  disposi- 
tifs  qui  en  permettent  l’analyse  delicate  et  complexe  ;  la  dispo¬ 
sition  spirale  du  limagon  trouvela  une  explication  utilitaire,  bien 
plus  satisfaisante  que  celle  que  lui  attribue  la  theorie  d’Helmholtz. 

On  sait  que  cette  derniere  expliquait  la  perception  des  qualites 
tonales  et,  avec  elle,  toutes  les  sensations  auditives,  par  la  reson- 
nance  des  fibres  nerveuses  cochleaires,  dont  les  differences  de 
longufeur  lui  paraissaient  en  rapport  avec  l’adaptation  de  chacune 

1.  Morat  et  Doyon.  Traite  de  physiologie,  v.  1918  p.  385. 
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d’elles  a  des  tonalites  distinctes.  Ce  n’est  pas  le  lieu  de  faire  res- 
sortir  les  multiples  invraisemblances  de  cette  theorie  qui  emanait 
d’un  physicien  etranger  aux  donnees  biologiques  et  qui,  d’ailleurs, 
ne  compte  plus  guere  de  partisans,  apres  avoir  egare  la  p'hysiolo  - 
gie  de  l’audition  pendant  un  regne  trop  prolonge.  Telle  est,  brie* 
vement  resumee,  la  conception  a  laquelle  m’a  amene  l’etude  de 
la  perception  auditive  des  formes  acoustiques  des  objets  sonores, 
conception  qui  se  trouve  exposee  avec  plus  de  details  dans  mon 
memoire  de  1905. 

IV 

La  perception  des  formes  acoustiques  exige  Ie  secours  de  dis- 
positifs  d’accommodation  a  la  distance  des  objets  sonores, 
au  mSme  titre  que  la  perception  des  formes  visuelles  exige  l’ac- 
commodation  a  la  distance  des  objets  lumineux,  bien  que  le  fait  ait 
echappe  aux  observateurs  anterieurs  et  bien  que  les  dispositifs 
correspondents  aient  etd  completement  meconnus  (1). 

La  possibility  de  s’accommoder  aux  distances  est  une  necessity 
qui  s’impose  au  bon  rendement  d’un  appareil  recepteur  de  mou- 
vements  physiques,  quels  qu’ils  soient.  La  distance  du  point  de 
depart  de  ces  mouvements  constitue,  en  effet,  un  facteur  qui  fait 
subir  son  influence  dans  toutes  les  circonstances  ou  il  intervient ; 
qu’il  s’agisse  de  la  mise  au  point  des  appareils  d’oplique,  ,ou  de 
la  hausse  des  appareils  balistiques,  ou  de  tout  autre  dispositif 
comparable,  toujours  il  faut  retablir,  par  quelque  dispositif  correc- 
teur,  Futilisation  d’un  meme  appareil  pour  des  distances  diffe - 
rentes. 

Il  est  manifeste  que  le  tympan,  tel  qu'il  est  construit,  ne  peut 
pas  dtre  influence  d’une  maniere  identique  par  des  bruits  prove- 
nant  de  distances  differentes,  quelle  que  soit,  par  ailleurs,  leur 
similitude,  lorsqu’ils  lui  parviennent  parallelement  a  son  plan, 
ce  qui  est  precisement  le  cas  dans  la  position  de  la  tete  la  plus 
favorable  a  Faudition.  Pour  pouvoir  porter  a  son  plus  haut  degre 
sa  puissance  et  sa  finesse  d’analyse,  cette  membrane  doit  elre 
perfectionnee  par  un  dispositif  qui  lui  permette  de  remplir,  a 
chaque  occasion,  les  conditions  les  plus  favorables  a  l’enregislre- 
ment  parfait  du  bruit  qu’elle  doit  transmettre  a  la  conscience. 

A  cote  de  ce  role  primordial,  l’accommodation  auditive  a  la 

l.L.  Bard.  De  l’existenoe  et  du  micanisme  d’une  accommodation  auditive  a  la 
distance.  Journal  de  physiologie  et  de  pathologie  generate,  1904,  p.  1051-1057. 
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distance  doit  en  remplir  un  second,  tout  aussi  important ;  elle 
doit  simplifier  le  travail  c4r4bral,  en  operant  un  triage  entre  les 
bruits  simultanes,  en  separant  par  unemise  au  point  celui  que  la 
conscience  veut  percevoir,  pour  la  liberer  ainsi  de  Faction  para¬ 
site  de  tous  les  autres. 

II  arrive  en  effet  que,  lorsque  l’accommodation  d’un  appareil 
recepteur  realise  les  conditions  qui  sont  specialement  favorables 
a  un  phenomene  de  distance  d4finie,  il  cr4e,  par  la  meme,  des  con¬ 
ditions  defavorables  aux  phenomenes  similaires  des  distances 
diff4rentes ;  en  meme  temps  qu’il  exalte  l’image  du  phenomene 
choisi  par  l’attention,  il  attenue  celles  de  tous  les  autres.  L’oeil 
r4alise  cette  adaptation  4lective  en  amenant  l’image  optique  de 
l’objet  exactement  au  point  voulu  de  la  couche  sensible  de.la  re¬ 
tine,  a  l’aide  de  variations  des  courbures  du  cristallin,  r4gl4es 
elles-memes  par  le  muscle  ciliaire. 

Rien  de  pareil  n’a  encore  4te  reconnu  pour  l’oreille,  bien  qu'il 
soit  manifeste  que  celle-ci  possede,  au  meme  degr4,  les  memes  be- 
soins  d’audition  41ective  ,et  bien  qu’il  soit  4vident  qu’elle  jouisse 
du  meme  pouvoir  de  s’adapter  a  une  source  sonore  d4finie,  choisie 
par  la  volonte.  C’est  gr&ce  a  ce  pouvoir  que  nous  parvenons,  au 
milieu  de  bruits  multiples,  a  percevoir  plus  nettement  un  seul 
d’entre  eux,  que  nous  choisissons  a  notre  gr4,  a  4couter,  par 
exemple,  une  seule  personne  au  milieu  de  plusieurs  autres,  voire 
m4me  un  seul  instrument  au  milieu  d’un  orchestre. 

On'ne  saurait  se  contenter,  pour  expliquer  ce  pouvoir,  de  l’at- 
tribuer  au  cerveau  lui-meme,  parce  que,  si  toutes  les  images  lui 
arrivaient  ensemble  en  meme  valeur,  ce  m4canisme  entrainerait 
pour  cet  organe  un  gaspillage  de  forces  que  le  perfectionnement 
des  organes  p4riph4riques  a  pr4cis4mentpour  butde  lui  4pargner  . 

Si  cette  aptitude  fonctionnelle  a  pass4  inapergue  jusqu’a  mes 
recherches,  c’est  sans  doute  uniquement  parce  qu’il  4tait  impos¬ 
sible  de  la  comprendre,  a  l’aide  des  seules  donn4es  connues  sur 
le  fonctionnement  du  tympan  et  de  la  chaine  des  osselets ;  pour  y 
parvenir,  il  etait  necessaire  de  soumettre  ces  dernieres  a  une  r4vi- 
sion  attentive  et  de  leur  faire  subir  les  modifications  et  les  com¬ 
plements  n4cessaires. 

Il  est  vrai  que  P.  Bonnier,  dans  la  discussion  a  laquelle  j’ai 
deja  fait  allusion  a  propos  de  l’orientation  laterale,  a  paru  croire 
qu’il  m’avait  «  de  beaucoup  precede  »  dans  l’4tude  de  1’accom- 
modation  a  la  distance,  parce  qu’il  avait  4crit,  en  1884,  que  «  l’ac- 
commodation  auditive  . a  la  distance,  comme  celle  a  l’intensite,  se 
fait  par  la  tension  mesur4e  des  muscles  de  la  chaine  des  osselets ». 
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II  est  facile  de  voir  que  si  le  mot  se  trouvait  en  effet  dans  ses 
ecrits,  la  chose  en  etait  tout  a  fait  absente ;  le  rapprochement 
merae  qu’il  fait  entre  Faccommodation  a  la  distance  et  Faccomo- 
dation  a  l’intensite  prouve  bien  qu’il  n’a  jamais  connue  la-  pre¬ 
miere.  Confondre  Faccommodation  a  la  distance  et  celle  &  l’in- 
tensite  6quivaudrait,  pour  l’ceil,  a  confondre  le  role  de  l’iris  et 
celui  de  cristallin ;  il  me  reste  a  montrer  que  la  confusion  est 
tout  aussi  reelle  et-tout  aussi  inadmissible  pour  Foreille  (1). 

'Je  suis  arrive  a  la  solution  que  j’ai  proposee  par  une  etude 
plus  attentive  de  la  structure  du  tvmpan  et  de  la  chaine  des  osse- 
lets,  et  surtout  des  deux  muscles  accommodateurs  de  Foreille, 
le  muscle  de  l’etrier  et  le  muscle  du  marteau.  Personne  ne  con- 
teste  que  ces  deux  muscles  ne  soient  prepos6s  a  Faccommoda¬ 
tion  auditive,  mais,  au  lieu  d’attribuer  a  chacun  d’eux  un  role 
propre  et  independant,  a  Fexemple  de  ce  qui  arrive  pour  le  mus¬ 
cle  ciliaire  etle  muscle  irien,  on  les  considere  comme  simplement 
antagonistes  l’unde  Fautre,  malgre  Finvraisemblance  qui  resulte, 
pour  cette  maniere  de  voir,  de  la  direction  a  angle  droit  de  leurs 
deux  tendons  d’insertion  sur  la  chaine  soumise  a  leur  action. 

Dans  les  descriptions  classiques,  le  role  du  muscle  du  marteau 
est  de  tendre  le  tympan :  d’une  part,  pour  assurer  la  rigidite  de 
la  chaine  desosselets  el  la  rendre  apte  a  la  transmission  des  sons, 
d’autre  part,  pour  regler  les  degres  de  cette  tension,  en  vue,  tout  a 
la  fois,  de  diminuer  l’amplitude  des  vibrations  en  cas  de  bruit  trop 
intense  et  de  preserver  Foreille  interne  et  les  appareils  nerveux 
eontre  des  excitations  trop  vives  ;  double  action  qui  ne  saurait 
soulever  de  contestations,  bien  qu’elle  ait  besoin  de  quelques  pre¬ 
cisions  de  detail,  que  j’ai  deja  formulees  et  sur  lesquelles  il  n’est 
pas  necessaire  de  revenir  ici. 

On  indique,  generalement  encore,  une  troisieme  action  de  ce 
muscle,  tout  a  fait  inacceptable  celle-la,  celle  d’accommodation 
du  tympan  aux  tonalites,  avec  la  pensee  que  la  transmission  des 
sons  aigus  est  favorisee  par  une  forte  tension  du  tympan,  et  celle 
des  sons  graves  paries  conditions  contraires.  En  realite,aucune 
accommodation  n’intervient  pour  les  tonalites,  pas  plus  que  pour 
les  couleurs  et,  d’ailleurs,  aucun  muscle  ne  saurait  y  suffire;  en 
toutes  circonstances,  Foreille  perQoit  simultanement  des  tonalites 
tres  multiples,  qui  se  superposent  et  dont  les  variations  se  suc- 
cedent  avec  une  rapidite  que  les  actes  musculaires  ne  pourraient 

1.  L.  Bard.  De  l’accommodation  auditive,  son  but  et  ses  diverses  modalites. 
Bevne  Medickle  de  la  Suisse  roman.de,  1904,  p.  737-752. 
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pas  suivre.  J’ajoute  que  l’adaptation  a  1’intensite,  r^alisee  par  le 
muscle  du  marteau,  est  bien  plus  une  adaptation  au  bruit  ou  au 
silence  qu’une  adaptation  a  l’intensite  d’un  bruit  specialement 
ecoute. 

Dans  ces  descriptions  aucune  place  n’est  faite  au  muscle  de 
l'etrier;  on  se  contente  de  lui  attribuer  le  r61e  de  detendre  le 
tympan,  a  titre  d’antagonistedu  muscle  du  marteau;  r&le  d’autant 
plus  modeste  qu’il  est  parfaitement  inutile,  F  elasticity  de  la  mem¬ 
brane  suffisant  a  le  remplir  quand  cesse  la  contraction  du  muscle 
du  marteau.  L/existence  d’une  innervation  differente  pour  les 
deux  muscles,  la  branche  motrice  du  trijumeau  pour  le  muscle  du 
marteau,  le  facial  pour  le  muscle  de  l’etrier,  fournit  encore  une 
preuve  de  Findependance  et  de  l'autonomie  des  deux  muscles 
accommodateurs  de  l’oreille.  De  la  a  attribuer  au  muscle  du  mar¬ 
teau  le  r61e  du  sphincter  irien,  accommodateur  a  l’intensit4,  et  au 
muscle  de  I'ilrier  celui  du  muscle  ciliaire,  accommodateur  a  la 
distance ,  iln’y  avait  qu’un  pas  facile  a  franchir;  toutefois,  il  etait 
indispensable,  pour  le  faire,  de  decouvrir  le  mecanisme  physique 
et  physiologique  qui  permet  a  ce  muscle  de  remplir  le  r61e  que 
j’avais  ete  ainsi  conduit  a  lui  attribuer. 

Tout  d’abord,  bien  que  l’audition  laterale  soit  la  plus  favorable 
a  la  perception  des  bruits  tres  faibles,  il  est  manifeste  que  l’au- 
dition  de  face  assure  le  maximum  de  nettete  et  de  finesse  de  la 
perception  des  formes ;  c'est  la  position  que  l’on  prend  automa- 
tiquement  pour  ecouter  la  parole  ou  pour  la  mieux  comprendre. 
Dans  cette  position  de  la  t£te,  les  ondes  sonores  abordent  le  tym¬ 
pan  parallelement  a  sa  surface, _  par  suite,  ce  sont  ces  rapports 
qui  doivent  etre  pris  en  consideration  pour  la  recherche  du  meca¬ 
nisme  de  Taccommodation  a  la  distance. 

D'autre  part,  le  tympan  est  partag6  en  deux  parties,  anterieure 
et  posterieure,par  le  manche  du  marteau, qui,  lui,  est  intimement 
soude  sur  pres  des  2/3  d’un  diametre  tres  voisin  de  la  verticale ; 
de  ce  fait  il  resulte  que  les  deux  quadrants  superieurs  du  tympan 
constituent  deux  membranes  juxtaposees,  en  quelque  mesure  dis- 
tinctes  et  susceptibles  de  presenter  des  vibrations  independantes. 
Lorsque  les  ondes  sonores,  qui  les  abordent  parallelement,  arri- 
vent  de  distances  lointaines,  leur  action  sur  les  deux  quadrants 
est  sensiblement  la  meme  et  provoque  des  vibrations  d’egale 
amplitude;  par  contre, lorsque  Torigine  des  bruits  se  rapproche, 
comme  leur  intensite  decroit  en  raison  inverse  du  carre  des  dis¬ 
tances,  l’action  des  ondes  s’exerce  avec  plus  de  force  sur  le  qua¬ 
drant  anterieur  que  sur  le  quadrant  posterieur;  la  difference 
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d’action  s’accuse  a  mesure  que  le  bruit  se  rapproche  lui-m^me. 
II  en  resulte  que  les  deux  quadrants  subissent  alors  des  deplace¬ 
ments  indgaux ;  le  manche  du  marteau,  inegalement  sollicitd  sur 
ses  deux  faces,  complique  ses  oscillations  normales  d’oscillations 
longitudinales  autour  de  son  axe,  et  celles-ci  entruinent  des  dis- 
torsions  de  l’image  acoustique  qui  en  compromettent  la  nettete. 

Le  tympan  soumis  a  une  tension  generale  uniforme,  quel  qu’en 
soit  le  degre,  est  adapte  h  l’enregistrement  correct  des  bruits 
lointains ;  mais  il  constitue  un  appareil  recepteur  defectueux  pour 
les  bruits  rapproches ;  c’est  done  pour  ces  derniers  que  doit  inter- 
venir  laccommodation  auditive  a  la  distance.  II  en  resulte  qu’il 
en  est  pour  l’audition  exactement  de  meme  que  pour  la  vision: 
le  repos  du  muscle  accommodateur  convient  pour  la  perception  des 
objets  lointains,  et  son  intervention  est  necessaire  pour  la  bonne 
perception  des  objets  rapproches. 

Comme  l’amplitude  des  vibrations  des  membranes  tendues,  si 
elle  est  proportionnelle  a  l’intensite  des  bruits  qui  les  frappent, 
est,  par  contre,  inversement  proportionnelle  a  leur  degr6  de  ten¬ 
sion,  il  suffira,pour  retablirla  nettete  des  images  des  bruits  rap¬ 
proches,  d’etablir  des  tensions  differentes  dans  les  deux  quadrants 
successifs,  en  faveur  du  quadrant  le  plus  rapproche  de  l’origine 
du  bruit,  le  quadrant  anterieur  dans  l’espece.  De  ce  fait,  le  tympan 
sera  accorde  pour  la  distance  de  la  source  sonore  qui  correspond 
a  la  difference  ainsi  creee.  Du  meme  coup,  il  ceSsera  d'etre  ac¬ 
corde,  non  seulement  pour  les  bruits  lointains,  mais  m£me  pour 
les  bruits  rapproches  d’une  distance  differente. 

Il  est,  des  lors,  manifeste  que,  si  cette  tension  differentielle  peut 
6tre  obtenue,  elle  satisfera  simultanement  et  solidairement  aux 
deux  indications  essentielles  d’une  acommodation  a  la  distance  : 
d’une  part,  /’ amelioration  de  la  perception  du  bruit  choisi  parl’at- 
tenlion  au  milieu  de  ses  congeneres,  par  l’adaptation  de  l’appa- 
reil  recepteur  a  ses  conditions  particulieres  ;  d’autre  part,  1' atte¬ 
nuation  simultanee,  le  flou  de  tous  les  bruits  concomitants,  par 
1’imperfection  de  leurs  images. 

Pour  obtenir  ce  resultat,  il  suffira  de  l’intervention  d’un  mus¬ 
cle,  susceptible  de  realiser  la  mise  au  point  voulue,  et  ce  muscle 
existe,  c’est  le  muscle  de  l’dtrier,  qui  remplit  le  r&le  de  tenseur 
differentiel  du  tympan,  pendant  que  le  muscle  du  marteau  remplit 
celui  de  tenseur  total. 

J’ai  pu  me  rendre  compte  de  la  difference  de  ces  modes  d’ac¬ 
tion  par  l’examen  attentif  des  details  anatomiques;  on  peut  faci- 
lement  se  convaincre  de  leur  realite,  de  visu,  par  l’examen  des 
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effets  de  la  traction  directe  des  tendons  des  deux  muscles,  sur 
une  tete  de  bceuf  fraichement  preparee  a  cet  effet.  La  traction  sur 
l’apophyse  d’insertion  du  muscle  du  marteau  attire  le  tympan  en 
dedans,  en  masse,  sans  le  mouvement  de  bascule  qu’on  lui  attri- 
bue  d’ordinaire,  parce  que  le  muscle  exerce  son  action,  non  sur 
un  des  bras  de  levier  qui  composent  l’osselet,  mais,  au  contraire, 
en  son  milieu,  a  son  point  mort.  La  traction  du  tendon  d’inser¬ 
tion  du  muscle  de  l’etrier,  qui  affecte  une  direction  a  peu  pres 
exactement  perpendiculaire  a  celle  du  tendon  precedent,  attire 
la  t£te  de  l’etrier  directement  en  arriere ;  ce  deplacement  se  ,re- 
percute  sur  la  chaine,  il  l’entraine  tout  entiere  en  arriere,  de  la 
meme  fagon  que  la  traction  du  manche  du  marteau  l’entrainait 
tout  entiere  en  dedans. 

Le  report  en  arriere  du  manche  du  marteau,  qui  resulte  de  la 
traction  exercee  dans  ce  sens  par  le  muscle  de  l’etrier,  est  rendu 
possible  par  la  laxite  de  la  partie  superieure  du  tympan  formee 
par  la  membrane  de  Schrappnell  ;  cette  traction  augmente  la 
tension  de  la  moitie  anterieure  du  tympan  et,  specialement,  de  son 
quadrant  superieur,  en  diminuant  d’autant  la  tention  des  parties 
posterieures  correspondantes.  II  se  produit  ainsi,  entre  les  deux 
moities  verticales  du  tympan,  les  inegalites  de  tension,  dont  le 
reglage  va  adapter  la  membrane  a  la  distance  meme  occupee 
par  la  source  sonore  sp6cialement  4coutee.  Loin  de  jouer  le  r61e 
de  simple  anatagoniste  du  muscle  du  marteau,  destine  a  favo- 
riser  par  la  diminution  de  la  tension  du  tympan,  comme  on  le 
repete  a  tort,  la  perception  des  bruits  faibles  ou  lointains,  le 
muscle  de  l’etrier  est  l’analogue  du  muscle  ciliaire,  il  adapte 
l’oreille  a  l’audition  des  bruits  rapproches. 

On  yoit,  par  les  details  qui  precedent,  que  1’aceommodation 
auditive,  dont  le  but  est  identique  a  celui  de  l’accommodation 
visuelle  dans  toutes  ses  modalites,  lui  est  exactement  comparable, 
le  mecanisme  de  l’une  ne  differe  de  celui  de  l’autre  que  dans  la 
mesure  ou  l’exigent  les  differences  des  proprietes  physiques  de 
chacun  de  leurs  excitants  particulars. 

L’accommodation  visuelle  utilise  les  proprietes  des  diaphrag- 
mes  et  des  lentilles,  l’accommodation  auditive  celle  des  mem¬ 
branes  vibrantes  :  l’une  et  l’autre  reposent  sur  des  muscles, 
capables  d’imprimer  aux  structures  anatomiques  les  modifi¬ 
cations  morphologiques  necessaires.  Qu’il  s’agisse  de  la  vue  ou  de 
l’ouie,  si  les  dispositifs  anatomiques  different,  les  moyens  physio - 
logiques  concordent  a  atteindre  le  meme  but :  l’orientation  spa- 
tiale  des  rayons  lumineux  ou  des  ondes  sonores ;  la  perception 
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des  formes  des  objets,  que  les  uns  et  les  autres  revelent  a  nos 
sens,  gr&ce  au  pouvoir  d'accommodation  qui  permet  a  ces  der- 
niers  de  compenser  les  effets  perturbateurs  des  distances. 

Les  details  qui  precedent  concernent  uniquement  l’accomo- 
dation  physiologique  ;  il  va  de  soi  qu’elle  est  exposee  a  presenter 
des  troubles  pathologiques,  au  meme  titre  que  l’accomodation 
visuelle  correspondante  ;  les  troubles  auditifs  qui  relevent  de  la 
paralysie  faciale  peripherique,  certains  troubles  seniles  qui  cons¬ 
tituent  une  veritable  presbytie  auditive,  relevent  manifestement 
de  paralysies  de  l’accomodation  a  la  distance ;  les  uns  et  les  autres 
attendent  encore  une  description  precise. 

Independamment  des  donnees  nouvelles  que  ces  etudes  m’ont 
permis  d’apporter  sur  de  multiples  points  de  la  pbysiologie  de 
l’audition,  elles  comportent  des  conclusions  d’une  portee  plus 
gendrale  ;  elles  prennent  place  dans  un  ensemble  de  recherches 
qui  ont  fourni  d’importantes  contributions  a  la  physiologie  gene- 
rale  des  appareils  sensoriels.  Leur  resultat  principal  a  ete  d’eta- 
blir  la  presence  dans  les  images  sensorielles  d' die  meats  reels,  pro- 
cedant  directement  et  pbysiquement  des  objets  exterieurs, 
susceptibles  d’en  reveler  a  la  conscience  toutes  les  particularites 
utiles,  sans  qu’ily  ait  besoin  d’avoir  recours  aux  processus  phy- 
siologiques  complexes  et  incertains,  que  l’on  invoque  d’ordinaire, 
etdontleconcours,qu’il  s’agisse  d’orientation  ou  d’accomodation, 
serait,  d'ailleurs,  en  fait,  absolument  incapable  de  rendre  les 
services  qu’on  a  voulu  leur  attribuer. 


MUCOCELE  ERONT€-ETHMOIDALE 
PATHOGENIE-TRAITEMENT 


Par  MM.  L.  REVERGHON  et  G.  WORMS  (da  Val-de-Grkce). 


La  mucocele,  kyste  muqueux  des  sinus  de  la:  face,  est  une 
affection  bien  individualist  a  l’heure  prqsente.  Les  varietes  fron- 
tale  et  ethmoidale  ont  ete  partieulierement  etudiees.  Elies  ont  fait 
l’objet  d’un  certain  nombre  de  travaux,  surtout  dans  ces  der- 
nieres  annees  ;  et  l’on  se  reportera  avec  avantage,  pour  ne  men- 
tionner  que  les  plus  recents,  a  l’interessant  memoire  du  profes- 
seur  Moure  (,1)  et  a  la  these  de  son  Sieve  Athane  (2),  h  la  these 
de  Yaquier  (3),  a  celles  de  Megret  (4),  et  de  Mouy  (5),  a  la  com¬ 
munication  de  Raoult  (6)  ainsi  qu’aux  publications  des  ophtal- 
mologistes  Yalude  (7)  Rollet  {8),  Cange  (9,. 

Nous  croyons  interessant  d’en  rapporter  un  nouvel  exemple 
parce  qu’il  est  de  nature  h  jeter  quelque  clartS  sur  la  pathogS- 
nie  toujours  obscure  de  cette  affection  et  parce  qu’il  nous  permet- 
tra  de  preciser  certains  points  encore  discutes  de  son  traitement. 

OBSERVATION 

(jr.  J...  4°  Gr.  Artillerie  d’Afrique  entre  le  21  avril  1921  au  Val-de 
Grace  pour  une  fistule  de  i'angl'e  supero-interne  de  l’orb-te  droite. 
Son  histoire  est  la  suivante  : 

Vers  l’age  de  treize  ans,  sans  cause  apparente,  sans  qu’on  puisse 
incriminer  en  particulier  ni  traumatisms  ni  specificite,  est  apparue 

1.  Modre.  Revue  de  leryhgologie ,  15  janvier  1922. 

2.  Athane.  These  de  Bordeaux,  1904. 

3.  Vaquier.  These  Toulouse,  1919. 

4.  Meoret.  These  Paris,  1920. 

5.  Mouy.  These  Paris,  1921. 

6.  Raoult.  Congrfes  frangais  d’Oto-Rhino,  1920. 

7.  Valude.  Annales  d'oculislique,  1889. 

8.  Rollet.  In.  Th.  Boel,  Lyon,  1896. 

9.  Gange.  Arch.  d’Oph.,  avril  1922,  et  in  th.  Benzficri,  Alger,  1921. 


Apres  cette  intervention,,  qui  semble  avoir  consiste  dans  1’ouver- 
lure  et  le  curettage  de  la  poche  kystique,  la  reunion  se  fit  per-pri- 
mam.  Le  malade  quitta  l'hdpital  fin  janvier  1913,  gueri,  la  deviation 
de  l’oeil  considerablement  reduite,  la  diplopie  disparue. 

De  1914  a  1918,  aucun  incident.  Incorpore,en  1918,  dans  l’artillerie 
y  fait  campagne  au  Maroc,  sans  gene,  jusqu’en  novembre  1920.  A  ce 
moment  apparait-  une  tumefaction  oedemateuse  de  la  paupiere  supe- 
rieure  droite  et  une  incision  pratiquee  le  8  novembre  donne  issue  a 
nne  petite  quantite  de  liquide  muc-p-purulent ;  il  s’etablit,  a  ce  niveau, 
une  fistule  qui  ne  s’est  pas  refermiis  depuis. 
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une  tumefaction  dans  l’angle  orbitaire  supero-inlerne  du  cote  droit. 
A  mesure  que  le  gonflement  s’accusait,  le  globe  oculaire  se  deviait 
en  bas  et  en  dehors  et  la  paupiere  superieure  se  deplissait  par  com- 
blement  du  sillon  orbito-cellulaire. 

L’evolution  de  la  tumeur  fut  tres  lente,  absolument  sans  douleur  et 
c’est  uniquement  a  cause  de  la  gene  appreciable  occasionnee  par  l’ap- 
parition  d’une  diplopie  que  le  sujet  fut  amene  en  1913  a  la  consul¬ 
tation  d'ophtalmologie  de  Laennec  ou  M.  Rochon  Duvignaud,  apres 
l’avoir  visite,  l’adresse  au  regrette  Docteur  Lombard.  M.  Lombard 
diagnostiqua  une  «  mucocele  frontale  »  et  l’opera  par  voie  orbito- 
frontale. 
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II  est  alors  evacu6  en  France  et  entre  le  21  avril  dans  notre  ser¬ 
vice.  A  1’examen,  on  est  frappe  par  1'asymelrie  notable  qui  existe 
entre  les  deux  regions  orbito-oculaires,  en  raison  d’une  exophtal- 
mie  de  l’oeil  droit  devie  en  haut  et  en  dehors  et  d’une  forte  voussure 
de  rebord  sourcillier,  surtout  accusee  vers  Tangle  interne. 

II  existe  dans  le  sourcil  la  trace  d’une  incision  qui  se  continue  vers 
la  racine  du  nez ;  au-dessus  de  la  caroncule,  siege  un  orifice  fistuleux 
par  lequel  s’echappe  un  liquide  muqueux  tantot  parfaitement  clair, 
tantbt  strie  de  pus. 

Le  stylet  s’enfonce  de  deux  a  trois  centimetres  de  profondeur  dans 
la  direction  de  Tangle  supero-interne  de  l’orbite. 

A  la  palpation  on  constate  que  le  rebord  orbitaire  est  tres  epaissi 
et  se  prolonged  2  centimetres  au  dessous  de  Tarcade  sourcilliere  par 
une  masse  dure,  eburnee,  lisse  et  indolore.  A  1’examen  endo-nasal, 
on  yoit,  a  droite,  comme  un  gros  cornet  moyen,  bulleux,  augmente 
dans  toutes  ses  dimensions,  descendu  et  elargi.  Sa  face  interne  est  au 
contact  de  la  cloison  —  sa  muqueuse'est  d’apparence  saine  , —  meme 
aspect,  apres  cocainisation,  mais  le  bord  du  cornet  moyen  est  plus 
apparent  et  l’on  a,  de  plus,  1’impression  d’une  sorte  de  diaphragme  hori¬ 
zontal  lendu  du  bord  inferieur  du  cornet  a  l’autre  face  du  meat,  au 
voisinage  de  Tunciforme  et  meme  un  peu  plus  bas,  a  la  base  du  cornet 
inferieur. 

Rhinoscopie  posterieure  :  cavum  libre.  Legere  diplopie  dans  la 
sphere  d’action  du  muscle  grand  oblique  droit.  Aucune  modification 
ophtalmoscopique,  actfite  visuelle  normale. 

Dans  la  pensee  d’une  simple  exploration  prealable,  on  tate  la  cloi¬ 
son  meatique  au  stylet  qui  donne  la  sensation  d’une  mince  coque 
.  osseuse,  si  frele  que,  par  surprise,  sans  le  chercher,  nous  la  perforons. 
On  perpoit  alors  une  legere  crepitation  parcheminee  tout  a  fait  com¬ 
parable  a  celle  que  produit  Touverture  d’un  kyste  para-dentaire  et  il 
s’echappe  du  pertuis  un  flot  de  liquide  sirupeux,  Slant,  de  couleur, 
ambree. 

L’ouverture  est  agrandie  a  la  pince  de  Luc,  qui  mord  tres  facile- 
ment,  beaucoup  plus  facilement  que  sur  un  cornet  bulleux  ordinaire, 
puis  nous  introduisons  une'curette,  qui  se  perd  dans  une  cavite  libre, 
sans  cloisons,  se  prolongeant  au  dela  du  plancher  du  sinus  frontal. 

Nous  avons  l’heureuse  surprise  de  constater  que  cette  intervention 
qui,  dans  notre  esprit,  ne  devait  etre  au  debut  qu’exploratrice,  fut,  en 
'outre,  veritablement  curatrice. 

Deux  jours  apres,  en  effet,  la  fistule  se  tarissait  defmitivement  et 
la  diplopie  diminuait. 

Le  malade  revu  le  10  fevrier  1921  demeure  gueri. 

La  radiographie  (M.  flirtz) pratiques  apres  1’intervention  endonasale, 
est  des  plus  instructives.  Elle  montre  Tethmoide  droit,  a  la  fois  elargi 
aux  depens  de  laparoi  interne  de  1’orbite  et  prolonge  en  hauteur  vers 
la  region  du  sinus  frontal  qu’il  parait  remplacer. 

Tandis  qu’a  gauche  le  sinus  frontal  apparait  parfaitement  developpe, 
sous  forme  d’une  vaste  cavite  claire,  limitee  par  un  feston  bien  net, 
d^bordant  meme  legerement  la  ligne  mediane,  a  droite,  pas  de  sinus 
apparent,  mais,  a  sa  place,  un  gros  trait  sombre  correspondant  au 
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rebord  orbitaire  considerablement  epaissi  au  dessous  duquel  emerge 
la  cavite  claire  de  I’ethmoide. 


Cette  anomalie  n’est  pas  le  fait  des  interventions  anterieures,  mais 
correspond  a  une  disposition  congenitale. 


A  l’occasion  de  cette  observation  de  mucocele  d’apparence 
frontale,  dont  la  recidive  se  fait  a  longue  echeance,  du  c6te 
ethmoidal,  nous  voudrions  etudier  la  pathogenie  de  cette  affec¬ 
tion  et  discuter  la  meilleure  voie  a  suivre  pour  en  obtenir  la 
guerison. 

Comment  se  fait  le  developpement  de  la  mucocele  frontale  ? 
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Quel  e,st  le  processus  qui,  peu  a  peu,  aboutit  h  ces  cavitis  conte- 
nant  un  liquide  epais  et  transparent  ?  nous  l’ignorons  encore. 
Les  circonstances.  qui  y  predisposent,  aussi  bien  que  les  causes 
determinantes  nous  echappent  et  l’on  peut  dire  que,  malgre  les 
travaux  qu’elle  a  suscit6s,  la  mucocele  frontale  est  une  affection 
encore  mal  connue  dans  son  essence.  Une  premiere  question  se 
pose.  Quel  est  le  siege  precis  de  la  M.  F.  ?  Ou  est  son  point  de 
depart  ?  G’est  ce  probleme  d’anatomie  pathologique  qu’il  s’agit 
d’abord  d’elucider. 

On  a  jusqu’ici  etudie  successivement  et  a  part  mucocele  fron¬ 
tale  et  mucodele  ethmo'idale,  cbacune  avec  leur  expansion  pro- 
pre,  la  premiere  vers  l'angle  supero-interne  de  l’orbite,  la  seconde 
a  la  base  du  nez,  vers  la  paroi  interne  de  la  cavite  orbitaire. 

Cette  division  se  justifie-t-elle  en  realite  ?  Si  nous  consultons 
la  radiographie  de  notre  malade,  nous  voyons,  &  gauche,  du  c6te 
sain,  le  sinus  frontal  apparaitre  sous  forme  d’un  espace  clair,  bien 
marque,  etendu  dans  lepaisseur  du  diploe,  limite  par  un  bord 
festonne.  Du  cotd  droit  rien  de  semblable,le  sinus  frontal  n’existe 
pas  et  se  trouve  remplace  par  un  rebord  epais,  dense,  se  conti¬ 
nuant  avec  l’ethmoide  elargi.  Cet  aspect,  rapproche  des  consta- 
tations  operatoires,  temoigne  manifestement  de  la  part,  qu’a  prise 
l’ethmoide  a  la  production  de  la  tumeur  orbito-frontale  et  nous 
autorise  a  penser  qu’avant  d’altirer  l’attention  du  porteur  par 
une  voussure  appreciable  de  1’arcade  sourciliere,  la  pseudo-mu¬ 
cocele  frontale  devait  6tre  un  kyste  latent  de  l’ethmoide. 

D’ailleurs,  si  l’on  examine  le  detail  des  observations  bien  pri¬ 
ses,  on  voit  qu’il  y  a  relativement  peu  de  mucoceles,  frontales 
autochtones  et  que,  presque  toujours,  elles  ont  ete  precedees  de 
mucoceles  ethmoidales  qui,  etant  mieux  dissimulees  au  debut, 
ne  se  revelent  que  lorsqu’elles  ont  acquis  un  volume  deja  consi¬ 
derable,  a  moins  qu’on  ne  les  decouvre  fortuitement  a  la  faveur 
d’une  exploration  chirurgicale. 

Ceci  ressort,  croyons  -  nous ,  avec  neltete  de  l’observation 
rapporlee  par  G.  Laurens  a  la  Societe  Parisienne  d’O.  R.  L. 
Seance  du  10  novembre  1918,  sous  la  rubrique  :  «  Mucocele 
simulant  une  r^cidive  de  sinusite  frontale  »  :  malade  trepane  plus 
de  trois  ans  auparavant  pour  sinusite  frontale  double  par  le  pre¬ 
cede  en  v  de  l’auteur  et  presentant  apres  une  longue  periode  de 
guerison,  les  accidents  qui  font  porter  le  diagnostic  de  recidive 
de  sinusite  frontale  avec  abces  extra-dural  possible.  Une  inter¬ 
vention  montre  la  cavit6  du  sinus  frontal  absolument  normale, 
communiquant  largement  avec  le  nez,  mais  decouvre,  en  dehors 
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du  sinus,  une  cavity  du  volume  d’une  grosse  noisette,  remplie 
d’un  liquide  ambre  et  gelatiniforme.  11  parait  bien  s’agir  la-  d’une 
mucocele  ethmoidale,  d’apparence  frontale. 

Dans  d’autres  cas,  les  auteurs  decrivent  la  cavite  de  la  muco¬ 
cele  frontale  comprenant  a  la  fois  le  sinus  et  un  nombre  plus  ou 
moindre  considerable  de*  cellules  ethmoidales. 

II  en  est  ainsi  du  cas  de  Goris(l)  ou  une  volumineuse  tumeur, 
remplie  de  mucus  verdiitre,  occupait  la  totalite  du  sinus  frontal 
gauche,  une  partie  du  sinus  frontal  droit  et  l’ethmoide  anterieur 
gauche  ;  de  1’observation  de  True  et  Lemoine  (2)  ou  une  collection 
de  l’antre  gauche  presentait  une  large  communication  avec  les 
cellules  ethmoidales  du  m£me  cot6  ;  de  celle  de  Dunn  ou  la  tota¬ 
lity  des  cellules  ethmoidales  etait  envahie. 

Inversement,  dans  la  mucocele  de  l’ethmoide,  on  voit,  comme 
dans  l’observation  de  Fernand  Lemaitre  et  M.  Bremond  (3),  que 
«  la  cavite  de  l’ethmolde  communique  largement  avec  le  sinus 
frontal  par  le  plancher  de  ce  dernier  qui  a  disparu,  en  meme 
temps  que  les  parois  constitutives  du  canal  naso -frontal  et  ses 
nombreux  diverticules  forment,  pour  ainsi  dire,  une  seule  et  meme 
cavite  que  remplit  la  secretion  epaisse  et  visqueuse  ». 

De  meme,  dans  les  deux  cas  rapportes  par  Mouy  (4),  le  sinus 
frontal  est  compris  dans  la  cavite  de  la  mucocele  ethmoidale. 

Les  auteurs  ne  manquent  pas,  en  general,  de  mettre  ces  dehis¬ 
cences  du  plancher  du  sinus  frontal  sur  le  compte  du  processus 
pathologique,  la  tumeur,  par  son  developpement  progressif, 
aboutissant  a  la  resorption  des  parois  sinusiennes.  Mais  n’est-il 
pas  plus  logique  d’admettre  qu’elles  resultent  d’anomalies  con- 
genitales,  et  que,  suivant  le  groupe  cellulaire  ou  elle  a  pris  nais- 
sance,  la  mucocele  affecte  un  type  anatomique  particular  :  muco¬ 
cele  a  evolution  frontale,  ou  mucocele  a  evolution  purement 
ethmoidale  ? 

Au  reste,  cctte  conception  de  l’origine  ethmoidale  des  diffe- 
rentes  varietes  de  mucoceles  s’accorde  avec  les  donnees  de  l'em- 
bryologie. 

Les  cavites  ethmoidales  represented,  a  la  naissance,  a  elles 
seules,  les  cavites  annexees  aux  fosses  nasales,  et  e’est  ulterieu- 
rement  qu’elles  poussent  des  prolongements  dans  l’epaisseur  du 
frontal,  dans  le  cprps  du  sphenolde.  Mouret  revenait  encore  tout 

1.  Goris.  Soci6t6  Beige  d’otologie,  1905. 

2.  True  et  Lemoine  Kevue  g6n6rale  d'ophlalmologie,  1910. 

3.  F.  Lemaitre  et  Bremond.  Annales  d’oeulistique  1919,  p.  475. 

4.  Mouy.  These  Paris  1921. 
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recemment  sur  ce  fait  que  le  sinus  frontal  se  developpe  aux 
depens  de  l’un  ou  l’autre  des  systemes  ethmoidaux. 


Ces  particularites  d’ordre  anatomique  paraissent  assez  nettes 
et  assez  constantes  pour  fournir  une  base  solide  de  discussion 
concernant  la  palhoginie  de  la  mucocele  frontale. 

L’idee  vint  tout  naturellement  de  placer  dans  un  obstacle  sie- 
geant  sur  la  voie  de  communication  nasale,  les  kystes  observes 
au  niveau  du  sinus  frontal.  L’obstruction  du  canal  naso-frontal 
qu’elle  soit  de  cause  congenitale,  mecanique  ou  infectieuse,  fut 
ainsi  rendue  responsable  de  la  mucocele  frontale. 

Cette  explication  ne  saurait  etre  admise,  a  notre  avis,  dans 
la  majorite  des  cas  tout  au  moins.  D’abord  on  peut  61iminer  d’em- 
blee  une  obliteration  congenitale  :  le  mode  de  developpement  du 
sinus  semble  incompatible  avec  l’imperforation  du  canal  fronto¬ 
nasal,  puisque  le  sinus  est  d’origine  ethmoidale.  Lorsquele  canal 
naso-frontal  fait  defaut,  c'est  que  le  sinus  frontal  est  lui-meme 
absent. 

Sans  nier  d’une  facjon  absolue  l’influence  du  trauma  invoquee 
en  particulier  par  Dunn,  Mei,  Raoult,  il  nous  parait  difficile  de 
souscrire  a  la  th^orie  qui  en  fait  une  cause  suffisante  par  les 
modifications  qu’il  apporte  a  la  region  du  meat  moyen  (ferme- 
ture  de  horifice  du  canal  naso-frontal).  Tout  au  plus  une  vio¬ 
lence  accidentelle  pourrait-elle  accelerer  Involution  d’un  kyste 
en  formation. 

L’obstruetion  par  un  polype,  un  corps  dtranger,  une  neofor¬ 
mation  inflammatoire  aurait  des  chances  d’entrainer  des  acci¬ 
dents  douloureux,  tels  que  ceux  qu’on  observe  communement 
dans  le  syndrome  bien  connu  sous  le  nom  de  «  coliques  fron- 
tales  ».  Or,  rien  de  semblable  n’existe  dans  la  mucocele  qui,  en 
general,  est  devolution  essentiellement  indolente.  D’ailleurs, 
chez  nombre  de  sujets  on  a  pu  £tablir  manifestement  que  la 
tumeur  etait  independante  du  conduit  fronto-nasal,  dont  on  a 
pu  mettre  en  evidence  l’orifice  meatique,  en  le  catheterisant. 

Le  r61e  de  l’infection  chronique  du  sinus  apparait  comme  pri¬ 
mordial  a  Rollet  (1)  et  a  De  Lapersonne  (2).  La  mucocele  serait 
une  sinusite  attenuee,  une  «  hydropisie  chronique  »,  un  «  em- 

1.  Kollet,  These  Demaldent,  Paris  1930. 

2.  De  Lapersohxe,  Boel,  Lyon  1896. 
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pyeme  avorte  »  du  sinus,  et  «  la  masse  eburn6e  qui  s’avance  en 
avant  k  la  racine  du  nez,  c’est  une  periostose  symptomatique 
de  l’inflammation  de  la  muqueuse  sinusienne  ;  elle  est  d’ordre 
inflammatoire  », 

Mais  le  contenu  de  la  mucocele  s’est  montre  aseptique  aux 
divers  examens  bactdriologiques  et  son  aspect  le  rapproche  du 
contenu  des  kystes  congenitaux. 

D’autres,  enfin,  voient  l’origine  de  la  mucocele  frontale  dans 
les  glandes  de  la  muqueuse  du  sinus  et  font  appel  a  la  vieille 
theorie  de  la  retention  :  il  s’agirait  de  kystes  dus  k  la  dilata¬ 
tion  d’une  glande  de  la  muqueuse  par  obstruction  de  son  canal 
excreteur. 

Or,  sur  plus  de  150  sujets,  Sieur  et  Jacob  ont  trouve  deux  de 
ces  kystes  de  la  muqueuse  du  sinus  frontal  ;  leur  volume  attei- 
gnait  a  peine  celui  d’.un  pois. 

D’autre  part,  cette  explication  ne  s’appuie  jusqu’ici  sur  aucune 
constatation  d’ordre  histologique  ;  les  coupes  faites  par  les  diffe- 
rents  auteurs  n’ont  pas  mis  en  evidence  de  16sions  inflammatoi- 
res  des  glandes  ou  de  leurs  conduits  excreteurs. 

L’insuffisance  des  theories  actuellement  admises  sur  la  genese 
de  la  mucocele  frontale,  nous  conduit  a  une  conception  toute 
differente. 

Cette  mucocele  nous  parait  resulter  d'un  trouble  dans  revolution  I 
( degenerescence  kystique )  de  la  region  ethmoidale. 

Les  .arguments  que  nous  invoquons  en  faveur  de  cette  origine ) 
nous  paraissent  assez  demonstrates. 

D’abord,  la  frequence  de  la  mucocele  dans  le  jeune  kge  ou 
l’adoleseence.  La  plupart  des  observations  se  rapportent  a  des 
jeunes  gens,  c’est  la  une  constatation  interesssante.  Yoici  dans 
un  certain  nombre  de  cas,  L&ge  des  patients  :  nouveau-ne  (cas 
de  Ranglaret),  13  ans  (cas  de  Raoult),  14  ans  (Bark),  16  ans 
(Sebileau),  17  ans  (Hallauer),  18  ans  (Sebileau-Rollet),  21  ans 
(Mei),  25  ans,  (Escat),  (Lemaitre  et  Bremond),  (notre  malade), 
24  ans  (Silcock),  30  ans  (Demaldent),  31  ans  (Bertheux),  32  ans 
(Garreau),  33  ans  (Luc).  Ces  chiffres  sont  d’autantplus  concluants, 
qu’en  raison  du  developpement  tres  lent  de  l'affection,  on  peut 
considerer  la  grande  majorite  des  mucoceles  frontales  comme  ^ 
debutant  a  la  periode  de  croissance. 

Le  malade  de  Yalude  avait,  il  est  vrai,  49  ans  ;  celui  de  Sil¬ 
cock  58  ans,  et  celui  de  Steinert  etait  un  vieillard.  Mais  1’appa- 
rition  d’une  tumeur  a  l’&ge  adulte  ou  meme  dans  la  vieillesse  ne 
contredit  en  rien  son  origine  congenitale. 
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On  trouve  parfois,  d’autre  part,  concordant  avec  la  mucocele, 
des  neoformations  benignes  ou  malignes.  II  faut  se  souvenir,  a 
ce  sujet,  du  cas  de  Manasse  (1).  Exostose  et  mucocele  du  sinus 
frontal,  gargons  de  16  et  18  ans,  masses  eburn^es,  dures,  bosse- 
lees,  faisant  saillie  dans  le  sinus  frontal,  rempli  de  liquide  gela- 
lineux  ;  du  cas  de  Coppez  (2) :  osteome  kystique  du  sinus  fron¬ 
tal  manifestement  lie  a  un  trouble  de  revolution  de  l’orbite  et 
des  cavites  sinusiennes  qui  l’environnent  ;  de  deux  cas  de  Luc 
(8),  l’un,  mucocele  coincidant  avec  un  osteome  diffus  du  sinus, 
l’autre,  mucocele  developpee  au  sein  d’un  sarcome  du  sinus. 

Si  nous  passons  a  l’examen  des  constatations  histologiques, 
rien  qui  contredise  la  congenitalite  :  revetement  cellulaire  de  la 
paroi  kystique  nettement  epithelial,  tantot  cylindrique  cilie 
(Onodi)  tantht  cylindrique  non  cilie.  Dans  un  cas  de  Moure  et 
Nadal  (mucocele  ethmo'idale),  les  cellules  epitheliales  prenaient, 
par  place,  le  type  pavimenteux  et,  en  certains  points,  un  aspect 
veritablement  endothelial,  nulle  part  de  vegetations,  ni  fongosi- 
tes,  ni  productions  polypoides  inflammatoires. 

II  n’est  pas  jusqu’au  contenu  du  kyste,  l’aspect,  la  composi¬ 
tion  du  liquide  filant,  qui,  en  se  rapprochant  singulierent  de  ceux 
de  certains  kystes  congenitaux  du  cou  et  des  kystes  paradentai- 
res,  ne  puissent  s’accorder  avec  la  theorie  congenitale. 

Quant  a  la  nature  meme  de  la  lesion,  sans  pouvoir  l’affirmer  avec 
certitude,  nous  aurions  tendance  a  supposer  qu’il  s’agit  de  dege- 
nerescence  kystique  de  certaines  cellules  ethmoidales,,  deviees  de 
leur  evolution  normale. 

Traitement. 

Les  considerations  sur  Iesquelles-  nous  venons  de  nous  eten- 
dre  n’ont  pas  qu’un  interet  speculatif.  La  therapeutique  doit,  en 
effet,  s’adapter  aux  modalites  anatomiques  offertes  par  la  cli- 
nique. 

Si,  comme  nous  le  croyons,  la  mucocele  frontale  exclusive  est 
l’exception  et  qu’il  faille  admettre  son  origine  frequente,  sinon 
constante,  aux  depens  de  l’ethmoide,  il  y  a  lieu  d’envisager  le 
traitement,  non  seulement  de  la  portion  orbito-frontale  de  la  tu- 
meur,  mais  aussi  celui  de  sa  partie  ethmoidale. 

L’exemple  de  notre  malade  prouve  que  le  traitement  par  voie 

1.  Manasse.  Annales  des  maladies  de  Voreille.  Juillet  1910,  p,  195. 

2.  Coppez.  Archives  d’Ophtalmologie,  1895,  T.  xv". 

3. '  Luc.  Annalss  des  Maladies  de  Voreille,  1899, 
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extei*ne  n’a  pu  pretendre  a  la  gu4rison  definitive.  Sans  doute, 
la  resection  de  la  voussure  exterieure  s’impose-t-elle  pour  reta- 
blir  la  symetrie  alteree  de  l’orbite  et  reduire  les  troubles  oculaires 
(exophtalmie,  diplopie),  mais  la  portion  ethmoidale,  abandonn4e 
a  elle-meme,  est  susceptible  d’amorcer  une  recidive  i  plus  ou 
moins  longue  echeance. 

Pour  les  cas  de  ce  genre,  il  parait  opportun  de  realiser  un  large 
drainage  nasal  de  la  cavite  kystique,  soit  en  creant  un  tunnel  a  tra- 
vers  l’ethmoide  ant4rieur  dans  un  temps  complementaire  de  Pope- 
ration  par  voie  externe,  soit  par  voie  endo-nasale,  en  trepanant 
le  plancher  ethmoidal.  Aussi  bien,  ce  procede  est-il  le  plus  sur 
moyen  d’assurer  le  succes  de  la  suture  primitive  de  l’incision  or- 
bito-frontale  et  d'eviter  la  fistulisation  qui  risque  de  s’etablir 
apres  Pouverture  de  la  tumeur,  ainsi  qu’il  arriva  dans  l’observa- 
tion  d’Avellis  (1).  Ce  drainage  declive  par  voie  endo-nasale  nous 
a  donne  un  resultat  simple  et  rapide,  puisqu’il  a  suffi,  chez  notre 
malade,  d’effondrer  la  frele  cloison  meatique  pour  voir  disparaitre, 
en  quelques  jours,  la  fistule  orbitaire. 

1.  Avellis.  Archives  des  maladies  des  oreilles  et  da  nez,  1902,  p.  257. 


NOTIONS  SCHEMATIQUES  DE  PROPHYLAXIE 
DE  L’HEREDO-SYPHILIS,  A  PROPOS  DES 
SURDITES  HEREDO-SYPHILITIQUES 


Par  G.  da  PARREL  ( de  Paris). 

Ancien  chef  de  Clinique  aux  Sourds-Muets.  Laurfiat  de  l'AcadSmie  des  Sciences 
et  de  I'Acadfimie  de  MMecine. 


L’h6redo-syphilis,  precoce  ou  tardive,  porte  la  responsabilite 
d’un  certain  nombre  de  eas  de  surdite  grave  a  marche  rapide,  par- 
fois  foudroyante,  et  de  surdi-mutite. 

Le  fleau  syphilitique  semble  a  1'heUre  actuelle  en  extension 
croissante  :  la  proportion  des  enfants  auditivement  tar£s  tend  k 
augmenter.  II  est  done  urgent  d’engager  avec  energie  et  methode 
la  lutte  prophylactique  contre  de  telles  decheances  acoustiques. 

Avant  d’en  exposer  les  differentes  modalites  —  ce  qui  forme  le 
principal  objet  de  ce  travail,  —  il  nous  semble  opportun  de  rap- 
peler  tres  brievement  les  hypotheses  pathogeniques  proposees  par 
les  auteurs  en  ce  qui  concerne  les  accidents  heredo-specifiques  de 
l’oreille. 


HYPOTHESES  PATHOGENIQUES 

Le  probleme  est  d’autant  plus  difficile  a  resoudre  que  les  docu¬ 
ments  n£cropsiques  sont  rares  et  d’une  interpretation  delicate.  A 
l’heure  actuelle  on  en  est  reduit  a  des  hypotheses.  Encore  est-il 
quecelles-ci  ne  peuvent  etre  prises  en  consideration  que  si  elles 
cadrent  avec  les  symptomes  caracteristiques  habituels  des  surdi- 
tds  heredp-specifiques,  e’est-h-dire  la  brusquerie  du  debut,  la  bila- 
teralite  et  la  totalite  de  reffondrement  auditif,  l’integrite  de 
l’oreille  moyenne,  l’atteinte  profonde  de  la  fonction  vestibulaire 
statique  sans  phenomenes  durables  de  desequilibration  et  meme 
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sans  trouble  aucun  de  l’equilibre.  C’est  du  moins  le  tableau  de  la 
forme  apoplectique  ;  on  sait  que  dans  la  forme  progressive  la 
chute  auditive  moins  brutale  (quelques  semaines  ou  quelques 
mois)  s’accompagne  souvent  de  vertiges  et  de  bourdonnements 
passagers. 

En  ce  qui  concerne  la  fopne^apopjegtique  nous  ne  sommes  pas 
eloigne  de  croire  avec  Portmann  (de  Bordeaux)  a  un  processus 
d’altdration  vasculaire  specifique,  a  une  hemorragie  determinant 
une  section  physiologique  en  un  point  quelconque  du  systeme 
cochleo-cortical.  II  est  rationnel  d’envisager  de  telies  lesions  vas- . 
culaires  au  niveau  du  labyrinthe  et  des  organes  de  liaison  oto- 
encephaliques,  puisque  de  nombreux  auteurs  ont  decrit,  cbez 
l’enfant  h6redo-syphilitique,  des  alterations  vasculaires  si^geant 
en  diverses  regions  de  l’organisme  (tronc  basilaire,  artere  cerd- 
brale  supdrieure,  arteres  de  la  base  du  cerveau,  du  rein,  du  pou- 
mon,  etc.). 

On  a  signals  l’apparition  'de  troubles  de  la  parole  faisant  cor¬ 
tege  a  la  cophose  totale  subite.  La  lesion  siegerait  en  ce  cas  au 
niveau  du  centre  cortical  de  l’audition,  c’est-a-dire  dans  le  voisi- 
nage  immediat  de  la  zone  du  langage  (observation  de  Portmann). 
Mais  la  situation  topographique  de  cette  derniere  a-t-elle  la  fixite 
qu’on  lui  attribuait  autrefois  ?  Sous  les  coups  repetes  du  profes- 
seur  Pierre  Marie  le  dogme  de  la  troisieme  circonvolution  fron- 
tale  gauche  se  trouve  fortement  dbranle. 

Quant  a  l’absence  de  troubles  de  1’equilibration  et  de  bourdon¬ 
nements,  elle  trouve  son  explication  dans  la  destruction  brutale  des 
terminaisons  labyrinthiques  des  nerfs  cochleaire  et  vestibulaire. 

Par  contre,  dans  la  forme  progressive ,  ou  la  decheance  labyrin- 
thique  est  moins  rapide,on  observe  souvent  des  troubles  de  1’equi¬ 
libration  et  des  bruits  subjectifs,  du  fait  de  l’etat  d’irritation  et 
de  nSvralgie  ou  se  trouvent  les  terminaisons  nerveuses  de  la 
VIII*  paire. 

L’hypothese  hemorragique  ne  convient  pas  a  cette  forme  de 
surdite  progressive,  qui  peut  donner  lieu  a  des  interpretations 
pathogeniques  variees.  Parmi  les  causes  invoquees  il  nous  suffira 
de  citer  :  les  n6vrites  acoustiques,  les  hyperostoses  du  conduit 
auditif  interne,  les  gommes  diffuses  du  labyrinthe  et  les  altera¬ 
tions  des  cupules  sensorielles,  les  lesions  du  plancher  du  qua- 
trieme  ventricule,  les  productions  gommeuses  ou  sclero-gom- 
meuses  des  meninges. 

La  pratique  quotidienne  de  la  ponction  lombaire  a  fait  decou- 
vrir  la  frequence  remarquable  des  lesions  mSningees.  La  menin- 
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gite  syphilitique  peut  se  propager  coniine  la  meningite  cer6bro-spi- 
nale  a  travers  la  lame  criblee.  On  sait  que  les  reactions  du  liquide 
eephalo-rachidien  sont  en  ce  cas  l’hyperalbuminose,  l’hyperleuco- 
cyfcose  et  parfois  un  certain  degr£  d’hypertension.  Les  lesions 
mening4es  ainsi  revelees  peuvent  descendre  vers  l’oreille  interne 
et  provoquer  la  deg4n4rescence  de  l’organe  de  Gorti  qui  devient 
particulierement  vulnerable  et  fragile.  Evidemment  on  constate, 
lorsqu’intervient  cette  eventuality  meningee,  des  symptomes  ca- 
racteristiques,  tels  que  cephalee,  troubles  pupillaires,  contractu¬ 
res,  etc.,  et  souvent  de  la  paralysie  faciale,  en  raison  des  rapports 
d’etroite  contiguity  qui  existent  entre  la  VIIe  et  la  V1IP  paires 
dans  le  conduit  auditif  interne  et  a  la  face  posterieure  du  rocher. 

L’etude  du  signe  d'Hennebert  (signe  de  la  fistule  sans  fistule) 
reprise  recemment  par  J.  Ramadier  (1),  eclaire  d’un  jour  nouveau 
la  pathog£nie  de  l’herydo-syphilis  de  l’oreille.  Ce  signe,  en  effet, 
paraitetre  caracteristique  de  cette  affection.  On  saitqu’il  est  essen* 
tiellement  constitud  par  l’apparition  d'une  reaction  oculo-motrice 
selon  deux  types  differents  sous  1’influence  d’un  changement  de 
pression  aerienne  dans  le  conduit  auditif  externe.  Voici  le  schema 
de  cette  epreuve  d’apres  Ramadier  : 


Type  :  Mouvement  lent  oculaire. 

Compression  dans  I’oreille  gau¬ 
che  —  mouvement  lent  gauche. 

Aspiration  dans  oreille  gauche 
~  mouvement  lent  droit. 


Type:  Vi/s<a5rmus(phasebrusque). 

Compression  dans  oreille  gau¬ 
che  =  nystagmus  droit. 

Aspiration  dans  oreille  gauche 
—  nystagmus  gauche. 


Dans  1  e  signe  de  la  fistule  (de  Lucas),  tel  qu’on  le  recherche  dans 
l’otorrhee  avec  fistule  de  la  coque  osseuse  labyrinthique,  les 
resultats  sont  exactement  inverses. 

L’interpretation  du  signe  d’Hennebert,  de  la  fistule  sans  fistule, 
est  hypothetique  puisque  jusqu’ici  le  controle  anatomo-patholo- 
gique  fait  defaut.  Ramadier  constatant  que  l’epreuve  est  negative 
chez  les  sujets  normaux  ou  ceux  porteurs  d’otites  moyennes  sans 
participation  labyrinthique,  pense  qu’elle  repond  «  a  une  lesion 
i  grave  des  elements  nerveux  intra-labyrinthiques  en  me  me  temps 
qu’a  une  modification  bien  speciale  soit  du  liquide  endo-lymphati- 
que,  soit,  plus  vraisemblablement,  de  la  coque  osseuse  labyrin¬ 
thique  dans  la  region  de  la  fenetre  ovale  ou  s’enchasse  l’etrier. 


1.  Voir  Presse  Medicate,  n”  63,  1921,  p.  624. 
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Une  osteite  specifique  de  la  capsule  osseuse  du  labyrinthe  explique- 
rait  assez  bien  cet  ensemble  de  faits  » . 

On  peut  d’autant  mieux  admettre  une  eventuality  anatomo-pa- 
thologique  de  ce  genre,  que  l’heredo-syphilis  precoce  ou  tardive 
determine  tres  souvent  des  ost6o-periostites  gommeuses  si^geant 
en  un  point  quelconque  du  squelette  et  ne  menageant  pas  les  os; 
craniens  ;  ces  lesions  prennent  parfois  la  forme  de  Fosteo-myylite 
gommeuse.  Pourquoi  la  capsule  peri-labyrinthique  ne  pourrait- 
elle  pas  participer  a  un  processus  osteopathique  de  cette  nature  ? 
Mais  l'integrite  de  Foreille  moyenne  fait  obstacle  a  son  identifica¬ 
tion  precoce,  d’ou  un  retard  irreparable  dans  la  mise  en  oeuvre  de 
precedes  therapeutiques  susceptibles  de  provoquer  la  reconstitu¬ 
tion  de  Fos,  ou  tout  au  moins  l’arret  de  sa  desegregation  patho- 
logique. 

PROPHYLAXIE  DE  L’HEREJDO-SYPHILIS  DE  L’OREILLE 

II  est  evident  que  la  meilleure  maniere  de  defendre  l’oreille 
contre  les  .atteintes  profondes  et  trop  souvent  irreducti.bles  de 
la  specificite  hereditaire  consiste,  d’une  part,  dans  le  diagnostic 
precoce  de  cette  tare  par  l’examen  clinique  double  des  epreuves 
classiques  de  laboratoire  et  de  Finterrogatoire  des  parents,  et, 
d’ autre  part,  dans  la  surveillance  attentive  des  fonctions  labyrin- 
thiques  de  facjon  a  en  reconnaitre  les  premieres  perturbations,  si 
elles  venaient  a  se  produire. 

Comme  il  ne  peut  4tre  question  ici  de  decrire,  m^rae  succincte- 
ment,  le  tableau  clinique  complet  de  rheredo-syphilis,  nous  nous 
en  tiendrons  aux  seuls  symptbmes  denonciateurs  qui  se  manifes- 
tent  dans  le  secteur  oto-rhino-laryngologique  en  les  complytant 
par  un  simple  enonce  des  stigmates  oculaires,  dentaires  et  cra¬ 
niens.  Nous  ne  dirons  rien  des  visceropathies,  des  dystrophies  des 
membres  et  des  affections  articulaires, des  lesions  du  systeme  ner- 
veux  et  des  glandes  endocrines,  etc.,  qui  forment  l’objet  de  revues 
dytaillees  dans  les  traitys  classiques. 

1.  — STIGMATES  DE  L’HfiRfiDO-SYPHILIS  DANS 
LE  SECTEUR  O.-R.-L. 

Ghezle  nourrisson,ilfaut  considerer  comme  suspectel’apparition 
d  un  coryza.  11  dybute  par  un  enchifrenement  et  s’accompagne 
bientot  d’un  ecoulement  d’abord  sereux,  puis  muco-purulent, pu¬ 
rulent  enfin,  parfois  male  de  sang  et  d’odeur  fetide. 
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Au  bout  de  quelques  jours  se  forment  des  eroutes  jaun&tres 
plus  ou  moins  agglomerees  et  qui  peuvent  obstruer  en  partie  les 
fosses  nasales.  De  ce  fait  Falimentation  et  la  respiration  de  Fen- 
fant  sont  considerablement  entravdes. 

Ce  coryza  ne  dure  que  six  a  huit  semaines  et  il  guerit  sponta- 
ndment,  meme  en  l’absence  de  tout  traitement  local. 

II  n'est  pas  rare  de  constater  en  mdme  temps  que  ces  symp- 
tdmes  rhiniques,  un  mauvais  etat  general  du  nourrisson  et  la 
persistance  d’un  cri  particulier,  fort,  penetrant,  s’exagerant  la 
nuit  et  resistant  a  toute  therapeutique,  sauf  le  traitement  speci- 
fique.  Le  Dr  Genaro  Sisto  qui  a  attire  sur  ce  sympt6me  Fatten - 
tion  des  cliniciens,  l’attribue  Si  des  douleurs  osseuses. 

En  certains  cas,  le  cri  est,  au  contraire,  rauque  et  intermittent. 
II  serait  en  rapport  avec  des  lesions  de  laryngite  specifique  pre- 
coce  (ulcerations)  survenant  au  cours  de  la  premiere  annee  et 
qu’on  prend  facilement  pour  du  croup,  tant  est  accentuee  la 
dyspnee. 

On  a  signale  chez  les  nourrissons  heredo-syphilitiques  des  he- 
morragies  nasales  et  buccales  d’un  caractere  serieux,  apparaissant 
sans  cause  locale  appreciable  et  qui  semblent  dtre  Fexpression  de 
lesions  viscerales  graves.  II  s’agirait  la  d’une  veritable  diathese 
hemorragique  sous  Finfluence  de  Fappauvrissement  et  de  l’adulte- 
ration  du  sang.  E.  Fournier  s’appuyant  sur  de  nombreuses  pieces 
cliniques  justificatives  affirme  la  relation  etiologique  de  tels  acci¬ 
dents  chez  le  nouveau-ne  avec  la  syphilis. 

On  a  voulu  attribuer  aussi  a  l’herddo-syphilis  les  malformations 
du  pavilion  de  Voreille.  Peut-etre  est-il  plus  prudent  de  les  consi- 
derer  comme  un  temoignage  de  ddg4nerescence  sans  plus  ample 
designation  pathogenique  (oreille  ronde,  oreille  en  plat  &  barbe, 
oreille  de  faune,  oreille  en  anse,  etc.)  ? 

L'hgperplasie  precoce  du  tissu  lymphoide  epiphargnge  a  ete 
incorporee  parmi  les  stigmates  de  l’herddo-syphilis  du  nourrisson. 
C’etait  deja  une  hypothese  difficile  a  justifier.  Certains  auteurs 
orit  ete  plus  loin.  D’apres  eux,  les  vegetations  adenoides  seraient 
chez  les  enfants  de  tous  Ages  le  signe  denonciateur  d'une  syphilis 
hereditaire.  Rien  n’autorise  un  tel  exces  de  generalisation.  En 
cette  matiere  on  doit  se  defendre  d'une  sorte  d’obsession  qui 
fait  endosser  tous  les  mefaits  pathologiques  k  la  syphilis  herddi- 
taire.  Certes,  son  rayon  d’action  est  etendu,  mais  elle  n’a  pourtant 
pas  le  don  d’ubiquite  morbide  qu’on  a  tendance  a  lui  accorder. 
.  Beaucoup  plus  authentique  et  frdquente  est  la  signature  peribuc- 
cale  de  I’heredq-syph ilis  :  sous  forme  de  petits  placards  papuleux, 
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sillonnes  de  fissures  ou  de  petites  gergures  lineaires,  perpendieu- 
laires  au  grand  axe  des  levres  et  qui  plus  tard  se  transforment 
en  cicatrices  indelebiles.  On  observe  aussi  dans  la  m§me  region 
des  syphilides  erythemato-papuleuses  polymorphes  en  nappe ,  des 
syphilides  acneiformes  ou  d’autres  v^siculo-pustuleuses ;  les  pre¬ 
mieres  constituent  la  modalite  habituelle  de  l’heredo-syphilis  : 
elles  consistent  en  taches  arrondies  ou  ovalaires,  rose  saumon 
tirant  vers  le  jaune  ou  rouge  sombre,  pouvant  depasser  un  cen¬ 
timetre  de  diametre. 

II.  —  HErEDO-SYPHILIS  DE  L’ENFANT  JUSQU’A  L’AGE 
DE  DOUZE  ANS  ENVIRON 

A.  —  Au  cours  de  cetle  periode  de  la  vie,  les  dystrophies 
dentaires  represented  la  carte  d'identite  de  Theredo-syphilis.  Les 
diff6rentes  modalites  de  ces  malformations  sont  partout  decrites, 
notamment  dans  la  remarquable  etude  densemble d’ED.  Fournier 
( Traiti  de  Sergenf,  volume  XX,  tome  II).  Elles  consistent  essen- 
tiellement : 

1°  En  erosions  cuspidiennes  des  premieres  grosses  molaires  ; 

2°  En  un  4  tat  particular  de  vulnerability  (caries  pr4coces  et 
4dentation  prematuree) ; 

3°  En  implantations  vicieuses,  microdontisme  et  amorphisme 
dentaire  (dents  espacees,  insuffisamment  developpees ;  dents 
pointues,  etc.). 

4°  Mais  le  signe  majeur  de  l'heredo-syphilis  dentaire  est 
l’echancrure  semi-lunaire  d’ Hutchinson  et  la  deformation  en 
tournevis  des  incisives  superieures  medianes. 

5°  Souvent  on  constate  1’engrenement  vicieux  des  arcades  den- 
taires,  constituant  ce  que  les  Americains  appellent  de  deux  mots 
tres  expressifs  «  overbite  »  et  «  underbite  »,  c’est-a-dire  littera- 
lement  «  surmorsure  »  et  «  sousmorsure  »  ;  il  y  a  meme  «  l’open- 
bite  »  qui  signifie  l’inocclusion  des  arcades  determin4e  par  l’exces 
de  developpement  des  molaires. 

II  semble  exister,  au  niveau  du  maxillaire  superieur,  une  zone 
priviieg4e,  point  d’appel  des  lesions  syphilitiques,  c’est  I’os  incisif. 
II  peut  presenter  des  lesions  dystrophiques  (dent  d’Hutchinson, 
bec-de-lievre,  etc.)  ou  des  lesions  evolutives  d’ordre  tertiaire 
(gomme  avec  points  de  necrose  osseuse)  souvent  situees  imm4- 
diatement  en  arriere  des  incisives.  Ces  manifestations  pathologi- 
ques  de  l’os  incisif  ont  ete  decrites  sous  le  nom  de  «  syndrome  syphi- 
litique  du  bourgeon  incisif  »  par  A.  Juvin  ( These  de  Lyon,  1922). 
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D’un  coup  d’ceil  le  laryngologiste  peut  passer  en  revue  le  sys- 
teme  maxillo-dentaire  pour  rechercher  les  dystrophies  ci-dessus 
enumerees  ;  par  la  meme  occasion,  il  inspectera  le  palais  osseux, 
le  voile,  la  region  peri-buccale  (ou  il  pourra  decouvrir  des  cica¬ 
trices  de  syphilides),  la  racine  nasale  qui  peut  etre  effondree,  les 
pavilions  auriculaires  souvent  malformes,  etc... 

B.  —  Parmi  les  manifestations  oculaires  de  la  syphilis  heredi- 
taire,  la  kdratite  interstitielle  est  la  plus  frequente.  Elle  est  carac- 
teris6e  par  une  infiltration  leucocytaire  de  la  cornee  ;  le  debut  est 
insidieux  ;  peu  a  peu  la  cornee  devient  opaque.  Trois  semaines 
apres,  de  fins  vaisseaux  apparaissent  sur  le  limbe  et  se  ramifient 
en  forme  de  pinceau  dans  les  couches  profondes.  Apres  six  se¬ 
maines  environ,  l’affection  entre  en  periode  de  resorption,  d’ail- 
leurs  incomplete,  et  de  petites  taies  persistent ;  elles  represented 
la  signature  de  la  syphilis.  De  tels  accidents  oculaires  precedent 
souvent  de  quelques  mois  ou  de  quelques  annees  les  manifesta¬ 
tions  auriculaires.  Notons  avec  Ramadier  les  analogies  frappantes 
qui  existent  entre  ces  deux  ordres  d’accidents  :  bilateralite  de 
regie,  coexistence  habituelle,  predilection  pour  le  sexe  feminin, 
frequence  dans  l’her6do-syphilisetrarete  dans  la  syphilis  acquise. 
G’est  surtout  entre  10  et  15  ans  qu’on  les  voit  apparaitre. 

Mais  nous  ne  pouvons  decrire  ici  tous  les  reliquats  de  lesions 
oculaires  dont  certains  remontent  a  la  vie  intra  uterine.  Qu’il 
nous  suffise  de  rappeler  qu’on  observe  des  stigmates  corneens  et 
iriens,  des  lesions  chorio-retiniennes  (foyers  atrophiques,  sclerose, 
depots  pigmentaires),  des  nevrites  optiques,  etc.  Parmi  les  trou¬ 
bles  fonctionnels  on  peut  relever  de  l’amblyopie  cong^nitale,  de 
l’hemeralopie,  du  strabisme  convergent,  de  la  myopie,  etc. 

G.  — Chezl’enfant  h^redo-syphilitique  le  crane  presente  souvent 
des  malformations  cong6nitales  ou  post-natales  precoces.  C’est 
le  frontal  qui  est  le  plus  frequemment  dystrophie.  Il  peut  etre 
d’une  hauteur  et  dune  largeur  anormales  par  exces  de  develop- 
pement,  constituant  ce  qu’on  appelle  le  front  olympien. 

Le  front  en  cardne  est  caracterise  par  une  saillie  mediane  verti- 
cale.  En  certain  cas  deux  bosselures  plus  ou  moins  proeminantes 
flanquent  la  ligne  mediane. 

Parmi  les  autres  deformations  craniennes  on  doit  savoir  re- 
connaitre  le  crane  nati forme,  qui  sjmble  pathognomonique  de 
l’heredo-syphilis.  Il  y  a  ampliation  globuleuse  bilaterale  de  la 
region  occipito-parietale.  Les  deux  renflements  spheroidaux  sont 
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s6pares  d’avant  en  arriere  par  une  depression  mediane.  Cette 
dystrophie  est  rare. 

II  semble  qu’on  ait  tendance  a  l’heure  actuelle  a  ranger  Yhgdro- 
cephalie  parmi  les  manifestations  de  l’hdredo-syphilis.  Edmond 
Fournier  en  a  releve  170  cas  chez  des  sujets  entaches  de  syphilis 
h^r^ditaire. 


Pour  schematiser  :  Fenfant  est-il  plus  petit  que  son  Sge, 
gr41e,  asymetrique  facial  et  cranien  ?  Pr6sente-t-il  associys  des 
symptbmes  d’hypoacousie,  des  stigmates  corneens,  reliquats  de 
k^ratite  interstitielle,  et  des  malformations  dentaires  ?  Observe- 
t-on  chez  lui  des  dysfonctions  des  glandes  endocrines,  de  Fage- 
nesie  pilaire,  de  la  m6galosplenie,  et  des  viscdropathies  de  nature 
variee  ?  11  faudra  suspecter  fortemont  la  syphilis  hereditaire  et 
completer  les  investigations  cliniques  les  plus  minutieuses  par 
Finterrogatoire  serre  des  parents  et  les  s6ro-r4actions  habituelles. 

C’est  h  dessein  que  nous  n'entrons  pas  dans  le  detail  des 
symptomes  oto-rhino-larynges  a  cette  epoque  de  Fheredo-syphilis 
infantile.  Cette  description  va  intervenir  dans  le  paragraphe  sui- 
vant.  Nous  evitons  ainsi  d’inutiles  redites. 

III.  —  IDENTIFICATION  DE  L’HErEDO-SYPHILIS 
DE  L’ADOLESCENT  ET  DE  L’ADULTE 
DANS  LE  SECTEUR  OTO-RHINO-LARYNGfi 

D’apres  Fournier,  c’est  vers  l’&ge  de  12  ans  que  les  manifes¬ 
tations  d’heredo-syphilis  tardive  sont  particulierement  frequentes. 
Apres  25  ou  30  ans  on  les  observe  beaucoup  plus  rarement.  Ce 
sont  des  accidents  de  la  modality  tertiaire.  Nous  ne  nous  arr£- 
terons  qu’a  ceux  qui  relevent  de  notre  speciality. 

A.  —  Manifestations  otiques 

C’est  a  ce  stade  de  l’evolution  de  Fheredo-syphilis  que  les  phe- 
nomenes  otiques  entrent  en  scene,  et  que,  d’autre  part,  l’examen 
clinique  et  acoumytrique  est  plus  facilement  realisable.  II  est  done 
logique  d’en  placer  ici  la  description,  d’ailleurs  tres  sommaire. 

Eliminons  d’abord  les  otites  moyennes  aigues,  subaigues  ou 
chroniques,  versyes  trop  facilement  au  compte  de  Fheredo-syphi- 
lis,  ce  qui  est  parfois  un  abus  d’attribution  quand  il  n’existe  pas 
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de  symptomes  nets  d’identification  syphilitique.  Ce  sont  bien  sou- 
vent  des  otites  moyennes  chez  des  hdredo-syphilitiques,  ce  qui 
ne  veut  pas  dire  qu’elles  ont  une  origine  specifique. 

Nous  ferons  les  memes  reserves  en  ce  qui  concerne  les  mal¬ 
formations  du  pavilion  ou  les  exostoses  du  conduit  auditif  externe, 
auxquelles  il  serait  imprudent  d’accorder  d’office  l’etiquette 
heredo-syphilitique. 

Par  contre,  on  soupgonnera  serieusement  la  syphilis  hdredi- 
taire  en  presence  d’une  surdite  brusque  ou  tout  au  moins  rapide, 
totale  ou  subtotale,  souvent  bilaterale,  sans  symptomes  objeetifs, 
survenant  chez  un  enfant  et  surtout  un  adolescent.  Si  le  sujet 
est  tres  jeune  et  qu’il  ne  possede  pas  encore  completement  la. 
technique  de  la  parole,  de  tels  accidents  aboutissent  a  la  surdi- 
mutite. 

Deux  types  classiques  de  surdite  herddo-syphilitique  : 

1°  La  surdite  totale  apoplecliforme,  non  pr6ced6e  en  general 
de  vertiges.ni  de  vomissements,  parce  que  la  section  physiologi- 
que  bilaterale  des  voies  acoustiques  est  complete  d’emblee  ;  le 
malade  se  couche  entendant,  et  se  reveille  sourd  d’une  oreille  ou 
des  deux. 

2°  La  forme  progressive  rapide, 'souvent  accompagnee  de  trou¬ 
bles  de  l’equilibration,  de  bourdonnements  varies  et  de  tout  le 
cortege  symptomatique  des  otites  labyrinthiques.  En  quel- 
ques  semaines  la  surdite  est  a  peu  pr6s  complete.  Dans  l’une  et 
l’autre  forme,  les  caisses  et  les  tympans  sont  ordinairement 
intacts ;  la  permeabilite  tubaire  est  conserv6e ;  l'audition  solidienne 
alamontreet  au  diapason  est  partiellement  ou  totalement  abolie ; 
la  perception  des  sons  aigus,  si  elle  persiste,  subit  un  deficit  con¬ 
siderable  ;  les  reactions  vestibulaires  confirment  la  destruction 
ou  l’alteration  profonde  de  l’appareil  recepteur. 

Mais  ce  sont  la  des  notions  connues  de  tous,  sur  lesquelles  il 
est  inutile  de  s’appesantir.  Mieux  vaudrait  pouvoir  donner  au 
clinicien  le  moyen  de  soupijonner  par  avance  l’evenement  mor- 
bide  qui  se  prepare,  mais  helas  !  l’otite  apoplectique  nous  inter- 
dit,  par  definition,  tout  geste  d'identification  du  syndr&me  laby- 
rinthique  en  puissance.  Quant  a  l’otite  interne  progressive,  elle 
ne  donne  prise  que  tres  insuffisamment  a  nos  efforts  d’investiga- 
tion,  comme  nous  le  verrons  plus  loin. 

Somme  toute,  la  vraie  prophylaxie  de  ces  desastres  auditifs 
reside  dans  la  surveillance  attentive  des  enfants  presumes  syphi- 
litiques  et  le  diagnostic  precoce  de  la  specificite  hereditaire,  dans 
le  secteur  oto-rhino-laryngologique  comme  dans  tous  les  syste- 
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mes  organiques.  La  surdite  et  la  surdi-mutite  representent  cer- 
tainement  une  des  decheances  fonctionnelles  les  plus  lourdes 
parmi  celles  qui  sont  imputables  a  l’heredo-syphilis  ;  nous  avons 
done  le  devoir  de  chercher  par  tous  les  moyens  &  depister  cette 
tare  avant  que  n’interviennent  des  accidents  irreparables,  otiti- 
ques  ou  autres. 

B.  —  Manifestations  nasales 

Les  listens  exo-nasales  se  presentent  sous  la  modalite  tuber- 
culeuse  ou  luberculo-ulcereuse.  Elies  sont  parfois  difficiles  a  diffe- 
rencier  du  lupus,  des  eczemas;  des  impetigos  strumeux.  Meconnues 
et  livrees  h  elles-m£mes,  ces  syphilides  peuvent  determiner  des 
destructions  de  la  sous-cloison  et  des  mutilations  plus  ou  moins 
importantes  des  ailes  du  nez. 

Les  lesions  endo-nasales  s’etablissent  insidieusement  et  s’atta- 
quent  a  la  charpente  du  nez.  Les  processus  n4erotiques  aboutis- 
sent  a  la  formation  de  sequestres  et  a  des  destructions  osseuses. 
Le  plancher  des  fosses  nasales,  le  palais  osseux,  le  vomer,  les  os 
propres,  etc.,  peuvent  4tre  le  siege  de  lesions  de  cette  nature  ;  il 
en  resulte  Leffondrement  de  la  charpente  nasale,  des  perforations 
de  la  cloison  ou  de  la  voute  palatine.  En  m4me  temps  evolue  un 
coryza  chronique  avec  catarrhe  plus  ou  moins  intense,  obstruc¬ 
tion,  puis  formation  de  secretions  purulentes  et  fetides  s’agglo- 
merant  en  croutes  :  e'est  I'ozene  syphilitique. 

On  peut  dire  que  l’heredo-syphilis  tardive  aime  le  nez  et  y  trouve 
un  terrain  de  predilection  poury  exercer  ses  ravages.  Les  necroses 
et  les  perforations  osseuses  representent  des  signatures  d’heredo- 
syphilis  faciles  a  lire  pour  le  clinicien,  et  qui  ne  pr^tent  pas  au 
doute,  car  de  telles  lesions  sont  exceptionnelles  dans  la  tubercu- 
lose. 

C.  —  Manifestations  bucco-pharyngGes 

La  gomme  du  voile  ne  differe  en  rien  de  celle  de  la  syphilis 
acquise.  Souvent  e’est  le  premier  symptome  d’une  heredo-syphi- 
lis  tardive  ;  comme  elle  evolue  sournoisement,  sans  provoquer 
de  phenomenes  douloureux,  on  ne  la  d4couvre  qu’apres  forma¬ 
tion  d’une  perforation. 

Les  synechies  vilo- palatines  et  certaines  stenoses  du  naso-pha- 
rynx  sont  tres  probablement  d’origine  syphilitique  hereditaire. 
La  paroi  posterieure  du  pharynx  peut  d’ailleurs,  tout  comme  le 
voile,  etre  le  siege  d’ulcerations  gommeuses. 
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L’heredo-syphibs  a  ete  aussi  incriminee  dans  la  langue  scro- 
lale  et  la  glossite  exfoliatrice  mar gi nee,  mais  cette  origine  est 
sujette  a  caution.  Rien  ne  la  prouve. 

Quant  a  la  leucopiasie  bucco-linguale,elle  est  rare  dans  l’heredo- 
syphilis  tardive,  mais  sa  presence  impose  au  medecin  un  sur- 
croit  de  mefiance  vis-a-vis  de  cette  affection.  On  sait  que  la  leu¬ 
copiasie  est  consideree  par  quelques  auteurs  (Gaucher,  Sergent, 
Sebileau)  comme  un  temoignage  certain  de  syphilis. 

D.  —  Manifestations  larynges 

Ce  sont  des  sequelles  de  lesions  ulcereuses  her6do-syphi!itiques 
du  premier  dge.  II  s’agit  de  cicatrices  qui  determinent  la  forma¬ 
tion  de  stenoses  plus  ou  moins  serrees.  II  en  resulte  des  troubles 
respiratoires  d’une  gravite  variable  et  des  dysphonies  parfois  tres 
accentuees.  L’her6do-syphilis  tardive  du  larynx  a  fait  r6cemment 
l’objet  d’une  description  detaillee,  d’une  haute  portee  pratique, 
par  F.-J.  Collet  (de  Lyon)  (1). 

Les  formes  anatomiques  de  cette  affection  grave  sont : 

1°  L’infiltration  gommeuse  limitee  qui  reunit  en  une  seule  masse 
la  bande  ventriculaire  et  la  corde  vocale  correspondante  ; 

2°  L’infiltration  etendue  realisant  une  forme  hyperplasique, 
■surtout  au  niveau.de  l’6piglotte,  et  pouvant  s’accompagner  de 
retrecissement  sous-glottique  ; 

3°  Les  formes  pharyngo-laryngees  caracteri'sees  par  la  coexis¬ 
tence  de  lesions  velo-palatines  en  pleine  evolution  ou  ddja  cica- 
tricielles. 

Au  stade  cicatriciel,  les  lesions  le  plus  souvent  observees  sont 
les  encoches  epiglottiques  h  l’emporte-pi^ce,  les  adh6rences  du 
bord  lateral  de  l’epiglotte,  la  syn6chie  des  cordes  vocales  a  leur 
partie  anterieure  realisant  une  glotte  palmee. 

Fonctionnellement  l’heredo -syphilis  tardive  du  larynx  se  ma- 
nifeste  d’abord  par  la  raucite  de  la  voix,  puis  par  l’etablissement 
.  d’une  dyspnee  progressive  qui  necessite  souvent  la  tracheotomie. 

IV.  —  COMPLEMENT  D’ENQUfiTE  :  ANAMNESTIQUES 
ET  SERO-REACTIONS 

Lorsqu’on  conQoit  quelques  soupcons  de  syphilis  hereditaire  au 
cours  d'un  examen  oto-rhino-laryngologique  pratique  pour  quel- 

1.  Journal  de  Medecine  de  Lyon,  20  juillet  1921. 
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que  cause  que  ce  soit,  il  ne  faut  pas  hesiter  a  engager  une  pro¬ 
cedure  d’enquete  aupres  des  parents  pour  constituer  leur  dossier 
pathologique  en  ce  qui  concerne  la  specificite. 

Faute  de  renseignements  precis  sur  une  syphilis  acquise,  ne 
laissant  place  a  aucun  doute  de  par  les  commemoratifs  cliniques 
et  therapeutiques,  on  obtiendra  souvent  des  eclaircissements 
utiles  sur  Tissue  des  grossesses  anterieures.  La  frequence  des 
avortements  et  des  accouchements  premaluris  est  un  signe  de  pre- 
somption  d’une  reelle  importance.  Quant  a  voir  dans  la  gemellite 
le  resultat  d’une  influence  syphilitique,  cela  semble  paradoxal  et 
il  est  difficile  d’admettre  que  la  syphilis  provoque  tantot  l’avor- 
tement,  tantbt  la  gemellite  ! 

On  sait  toute  la  valeur  parmi  les  signes  anamnestiques  de  la 
polymortalite  infantile  sans  qu’on  puisse  l’expliquer  par  des  mala¬ 
dies  nettement  identifiees. 

La  debilite  a  la  naissance  sans  raisons  valables,  le  mauvais 
etat  general  du  nourrisson  malgre  une  alimentation  correcte  au 
sein  et  un  fonctionnement  normal  de  Tintestin,  les  accidents  cuta- 
nes  survenus  des  la  naissance  (pemphigus  palmaire  ou  plantaire), 
les  maux  d’yeux,les  convulsions,  le  cri  particulier,  incessant,  fort, 
penetrant  que  nous  avons  deja  signale,  les  crises  dyspneiques 
brusques  (laryngite  ulcereuse),  represented  des  temoignages  a 
charge  fournis  par  les  parents  eux-memes  et  qu’il  faut  savoir 
recueillir  par  un  interrogatoire  metbodique.  Mais  il  est  parfois 
difficile  d’obtenir  des  reponses  assez  precises  sur  ces  divers  points, 
car  elles  exigent  de  la  mere  une  memoire  lucide  et  une  observa¬ 
tion  intelligente  des  troubles  constates.  Il  faut  mSme  se  defier 
de  soi,  car  sous  l’influence  d’une  idee  precongue  on  peut  invo- 
lontairement  faire  des  erreurs  d’interpretation  ou  meme  poser  des 
questions  de  fagon  tendancieuse.  C’est  la  une  sorte  de  deforma¬ 
tion  professionnelle  a  laquelle  n’echappent  ni  les  cliniciens,  ni  les 
juges  destruction.  G’est  pourquoi  il  faut,  aussi  frequemment 
qu’on  le  peut,  faire  appel  aux  ipreuves  de  laboratoire,  en  s’entou- 
rant  de  toutes  les  garanties  en  ce  qui  concerne  la  qualite  tech¬ 
nique  du  biologiste  auquel  on  les  confie.  La  reaction  de  Bordet - 
Wassermann  est,  en  effet,  tres  delicate  a  effectuer. 

Cette  epreuve  rev^t  toute  sa  valeur  si  elle  est  pratiquee  a  la 
fois  chez  l’enfant  et  les  parents.  En  clientele  de  ville  l’ex6cution 
de  cette  mesure  d’information  serologique  rencontre  souvent  une 
opposition  assez  vive  et  n’est  realisee  qu’apres  quelques  pourpar¬ 
lers  diplomatiques. 

A  Thdpital  et  dans  les  cliniques,  ou  Ton  a  toute  liberte  de 
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manoeuvre,  de  tels  examens  sont  pratiques  de  fagon  systematique. 
Mais  il  serait  imprudent  d’attribuer  a  la  reaction  de  Bordet-Was- 
sermann  chez  l’enfant  une  valeur  absolue.  Gertes  une  reaction 
positive  chez  le  nourrisson  est  un  signe  de  premiere  importance  ; 
s’il  n’implique  pas  une  certitude,  il  permet  au  moins  de  suspec- 
ler  fortement  la  syphilis.  Mais,  d’autre  part,  une  reaction  nega¬ 
tive  n’infirme  pas  un  diagnostic  de  syphilis  et  ne  doit  nullement 
commander  ^interruption  d’un  traitement  commence. 

11  faut  savoir  que  l’her^do-syphilis  ne  se  manifeste  souvent  que 
vers  le  troisieme  ou  quatrieme  mois  et  que  la  reaction  est  nega¬ 
tive  pendant  cette  periode  latente  prehumorale. 

Par  ailleurs,  dans  la  seconde  enfance,  la  reaction  perd  de  sa 
nettete  a  mesure  que  le  sujet  monte  en  &ge.  «  Plus  on  s’eloigne 
du  debut  de  la  maladie,  ecrit  Tixier,  plus  les  reactions  negatives 
sont  frequentes,  et,  d’autre  part,  les  statistiques  nous  montrent 
que  chez  les  syphilitiques  hereditaires,  seulement  porteurs  de 
stigmates  dystrophiques,  la  reaction  est  negative  dans  60  a  90  % 
des  cas.  »  Ces  faits  s’appliquent  surtout  a  Pheredo-syphilis  tar¬ 
dive.  Cette  affection  est  caract6risee  par  des  lesions  de  modalite 
tertiaire  en  activite  pu  des  sequelles  d’accidents  anciens  (cica¬ 
trices,  dystrophies) ;  dans  ces  conditions,  on  congoit,  comme  dit 
Fernet,  «  que  le  sang  peut  ne  pas  contenir  de  sensibilisatrice  et 
que  la  reaction  de  fixation  peut  etre  negative  ». 

Si  la  reaction  est  negative  dans  le  sang,  et  que  l’on  ait  observe 
des  stigmates  nerveux  (nevrites  acoustiques,  ou  nevrite  optique, 
convulsions,  epilepsie,  choree,  etc.),  on  est  en  droit  de  completer 
l’enquete  par  Yexamen  du  liquide  cephalo-rachidien.  Notons  que 
Widal  et  Ravaut  ont  constate  que  dans  les  gommes  et  perfora¬ 
tions  du  voile  du  palais,  la  reaction  de  fixation  est  positive  et 
qu’il  existe  une  lymphocytose  toujours  abondante. 

Il  est  tres  important  de  pratiquer  la  ponction  lomhaire  toutes 
les  fois  qu’on  le  peut  chez  les  enfants  ou  adolescents  her6do-sy- 
philitiques  ou  presumes  tels.  S’il  existe  des  reactions  m6ningees, 
meme  latentes,  on  observe  frequemment  de  la  lymphocytose,  de 
l’hyperalbuminose  et  de  l’hypertension.  La  reaction  de  Bordet- 
Wassermann  doit  6tre  aussi  effectuee  dans  le  liquide  cephalo- 
rachidien,  surtout  si  1’on  soupgonne  des  lesions  nerveuses  en 
imminence  ou  en  activite. 

Des  reactions  negatives  dans  le  sang  et  le  liquide  cephalo- 
rachidien  n’6liminent  pas  la  syphilis.  Il  suffit  parfois  d'adminis- 
trer  un  court  traitement  arsenical  ou  mercuriel  pour  changer  le 
signe  de  la  reaction.  Cette  epreuve,  dite  de  reactivation  (Milian), 
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est  d’une  grande  valeur,  soit  pour  fixer  un  diagnostic  hesitant, 
soit  pour  prendre  une  decision  sur  la  suspension  ou  la  continua¬ 
tion  du  traitement.  Entre  la  premiere  et  la  seconde  epreuve  un 
delai  de  quinze  a  vingt  jours  est  indispensable. 


Pour  illustrer  ce  paragraphe  citoris  cette  phrase  de  Fournier  : 
«  La  syphilis  est,  de  toutes  les  maladies,  celle  qui  produit  le  plus 
d’avortements  et  d’accouchements  prematures  et  qui  tue  le  plus 
d’enfants  en  has  &ge.  »  Les  commemoratifs  ont  done  une  impor¬ 
tance  capitale  ;  ils  confirment  les  r£sultats  de  l’examen  clinique 
et  consolident  les  soup§ons.  Les  recherches  de  laboratoire  restent 
parfois  mueltes  :  en  ce  cas,  e’est  l’application  du  traitement 
d’epreuve  qui  identifiera  l’heredo-syphilis.  II  n’y  a  aucun  incon¬ 
venient  a  en  faire  l’essai. 

V.  —  LE  MARIAGE  DES  SYPHILITIQUES 

II  est  evident  que  la  prophylaxie  des  surdites  et  surdi-mutites 
heredo-syphylitiques  est  etroitement  liee  a  la  question  du  mariage 
des  syphilitiques.  Tout  comme  le  praticien  non  specialise,  l’au- 
riste  doit  etre  eclaire  sur  ce  point. 

Une  opinion  extrime,  ddfendue  par  Ed.  Fournier,  voudrait 
que  tout  individu  entache  de  syphilis  renonce  a  l’idee  de  fonder 
une  famille,  etant  donn6  le  danger  qu’il  constitue  pour  sa  des¬ 
cendance.  Les  plus  recentes  statistiques  pretendent,  en  effet, 
qu’il  n’y  a  pas  plus  de  10  enfants  paraissant  sains  sur  100  nais- 
sances  entachdes  d’antdc6dents  specifiques  et  encore  cette  mino- 
rite  fournit-elle  le  contingent  assez  nombreux  des  syphilitiques 
hereditaires  tardifs  et  des  porteurs  de  visceropathies  varices 
d’origine  syphilitique. 

Quant  a  l’influence  meurtriere  de  la  syphilis  h4reditaire,  elle 
est  au  moins  4gale,  sinon  superieure,  k  celle  de  la  syphilis  ac- 
quise.  Pour  citer  des  chiffres,  rappelons  les  pourcentages  de- 
lethalite  releves  par  S.  Hata  (de  Tokio)  :  ils  s’elevent  a  28  % 
pour  le  foetus  et  a  58  %  pour  les  enfants  de  moins  de  deux 
ans. 

Parmi  les  survivants  apres  cet  &ge,  un  tiers  seulement  jouira 
dune  sante  semblant  normale.  Ici  encore  nous  affleurons  le  chif- 
fre  de  10  °/o  d’enfants  sains.  Les  autres  rescapes  auront  a  subir 
l’une  quelconque  des  manifestations  tardives  de  l’heredo-syphi- 


1«  6. 


706 


G.  DE  PARREL 


lis  :  surdite  ou  surdi-mutite,  keratite  parenchymateuse,  affec¬ 
tions  cerehro-meningees  diverses  avec  idiotie  consecutive,  epi- 
lepsie,  etc.  Socialement  ce  sont  des  mutiles.  Loin  de  repr&senter 
pour  l’Etat  un  capital,  ils  sont  une  charge  et  un  danger,  puis- 
qu’ils  n’ont  qu’une  valeur  professionnelle  reduite  et  qu’ils  par- 
ticipent  a  la  transmission  de  la  syphilis  a  travers  plusieurs 
generations. 

Ces  faits  sont  eloquents  ;  ils  appuient  singulierement  1 'argu¬ 
mentation  des  partisans  de  cette  interdiction  absolue  du  mariage 
aux  syphilitiques,  meme  reputes  gueris.  Pourtant  il  semble  que 
defendre  cette  opinion,  c’est  faire  preuve  d’un  rigorisme  trop 
brutal  et  d’une  mefiance  injustifiee  dans  la  valeur  curative  des 
moyens  therapeutiques  actuellement  en  usage  contre  la  syphilis. 
S’il  fallait  montrer  la  meme  intransigeance  pour  les  autres  tares 
qui  souillent  les  bumains,  on  en  arriverait  a  etrangler  la  repro¬ 
duction.  S’approcher  le  plus  possible  de  la  selection  eugenique 
est  un  ideal  tres  recommandable,  mais  ce  ne  peut  etre  au  prix 
de  la  rarefaction  de  la  natalite.  Prendre  le  maximum  de  garan- 
ties  prophylactiques  et  therapeutiques,  soit  !  mais  ne  pas  pousser 
cette  lutte  preventive  contre  la  decheanee  de  la  race  jusqu’a  une 
exageration  sterilisante. 

L’opinion  moyenne,  plus  facile  a  mettre  en  pratique,  reside  dans 
la  reglementation  des  unions  entre  syphilitiques  ou  entre  un  in- 
dividu  sain  et  un  syphilitique,  sous  forme  d’autorisation  de 
mariage  seulement  apres  une  longue  periode  de  traitement  et 
d’etat  de  paix  clinique,  sanctionne  par  des  epreuves  serologiques 
repetees. 

Sur  l’initiative  du  Dr  Brocq  la  question  a  ete  reprise  recem- 
ment  par  la  Societe  de  Dermatologie  etde  Syphiligraphie  de  Paris. 
Apres  un  examen  serre  de  la  question,  la  Commission  nomm^e 
a  cet  elfet  a  pris  des  conclusions,  qu’on  peut  ainsi  resumer  : 

Le  mariage  du  syphilitique  peut  6tre  autorise  lorsque  sont 
remplies  certaines  conditions  cliniques  et  biologiques. 

Conditions  cliniques  :  1°  Institution  d’un  traitement  regulier  ; 
2°  absence  d’accidents  contagieux  pendant  une  annee  apres  ces¬ 
sation  de  toute  therapeutique  specifique  ;  3°  absence  de  toute 
lesion  organique  et  plus  particulierement  integrite  du  systeme 
nerveux. 

Conditions  biologiques  :  l°Negativite  de  la  sero-reaction  pendant 
une  annee  apres  suppression  de  tout  traitement  antisyphilitique  ; 
2°  absence  de  modifications  du  liqujde  cephalo-rachidien  exa¬ 
mine  chaque  fois  qu’il  sera  possible. 
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L’opinion  extreme  reprdsente  une  methode  de  prophylaxie  a 
peu  pres  ^realisable,  parce  que  les  candidats  au  manage  n’ac- 
cepteront  que  tres  rarement  un  tel  arret  d’interdiction  quand  ils 
ont  satisfait  a  toutes  les  rigueurs  d’une  discipline  therapeutique 
severe  et  qu’ils  n’ont  presents,  depuis  plusieurs  annees,  aucune 
manifestation  morbide  de  nature  specif!  que.  De  fait,  on  ne  sau- 
rait  s’opposer  a  leur  droit  de  fonder  un  foyer,  lorsqu’on  a  la 
garantie  du  temps,  des  reactions  biologiques  negatives  et  du 
traitement  regulierement  suivi.  Cette  ligne  de  conduite  parait 
logique,  judicieuse  et  mieux  adaptee  aux  conditions  rdelles  de 
la  vie  sociale,  surtout  si  l’on  continue  ,  a  pratiquer,  a  de  fre¬ 
quents  intervalles,  des  examens  cliniques  et  serologiques  de  pru¬ 
dence  et  qu’en  cas  de  grossesse  on  prend  toutes  mesures  utiles . 
Nous  allons  nous  en  expliquer  brievemenL 


VI.  —  LA  PROPHYLAXIE  PRfi-NATALE  DE 
L’HfiREDO-SYPHILIS 

La  question  de  l’opportunite  du  traitement  de  la  femme  en¬ 
ceinte  d’un  syphilitique  presume  gueri  a  ete  tres  discutee.  Les 
progres  realises  dans  la  technique  therapeutique  de  la  syphilis, 
les  moyens  de  contr&le  serologique  qui  sont  a  notre  disposition 
semblent,  a  Pheure  actuelle,  donner  raison  a  ceux  qui  se  refusent 
h  instituer  un  traitement  systematique  en  Pabsence  de  tout 
appel  clinique  ou  biologique.  Si,  au  contraire,  les  examens  de  la 
femme  enceinte  laissent  persister  le  moindre  doute,  il  convient 
d’appliquer,  sans  hesitation,  un  traitement  intensif  et  prolonge. 
Pour  mettre  le  foetus  a  l’abri  de  la  contamination  on  doit  aller 
jusqu’a  la  limite  de  tolerance  de  Porganisme  maternel  pour 
le  medicament.  C’est  la  methode  prophylactique  de  surpru- 
dence. 

L’organisation  sociale  de  la  protection  prenatale  comporte  la 
creation  de  nombreux  centres  de  consultations  gratuites  pour  les 
femmes  indigentes  ou  necessiteuses,  ou  toutes  les  investigations 
cliniques  et  biologiques  pourraient  etre  pfatiquees  au  cours  de  la 
grossesse.  Pour  realiser  la  liaison  entre  la  consultation  et  les 
gestantes,  des  infirmieres  visiteuses  instruites  et  devours  repre- 
sentent  les  auxiliaires  de  haute  qualite,  a  la  condition  qu’elles  se 
confinent  strictement  dans  leur  role  de  conseiller  dksinteresse. 
Ceci  exige  une  selection  rigoureuse  de  ce  personnel  et  une  retri¬ 
bution  suffisante  de  ses  services.  Toute  depense  de  cette  nature 
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est  un  heureux  placement  pour  la  collectivite,  car  c’est  en  capi- 
tal-sante  et  en  interet-travail  qu’elle  sera  r£cuperee. 

Si  Ton  poussait  plus  loin  l’effort  de  prophylaxie  prealable  on 
en  arriverait,  comme  le  conseille  Hata,  a  l’examen  biologique  de 
toutes  les  femmes  enceintes.  Une  telle  maniere  de  faire  n’est  pas 
irrealisable  dans  les  consultations  d’obst£trique  ;  mais  pour  les 
sages-femmes  et  pour  le  medecin  de  famille  ce  controle  est  bien 
difficile  k  pratiquer,  en  dehors  de  toute  manifestation  clinique 
denonciatrice. 

II  faudrait  aussi  organiser  la  propagande  par  la  conference,  la 
brochure  et  la  presse,  afin  d’instruire  la  femme  enceinte  sur  les 
regies  d’hygiene  qu’elle  doit  suivre,  les  dangers  qui  la  menacent 
et  la  necessity  pour  elle-mieme  et  son  futur  enfant  d’examens 
medicaux  reputes,  meme  en  l’absence  de  tout  symptbme  patho- 
logique. 

Ne  pas  oublier  que  la  moitie  du  total  des  femmes  syphilitiques 
est  syphilitique  sans  le  savoir  (Hata).  Si  Ton  decouvre  la  syphi¬ 
lis,  m6me  tres  ancienne,  le  traitement  arsenical  sera  prescrit  au 
cours  de  la  grossesse  quel  que  soit  le  resultat  des  reactions  hu- 
morales.  Neanmoins  on  peut  surseoir  a  cette  mesure  prophylac- 
tique  l’orsqu’on  a  la  certitude  que  la  mere  a  ete  trail6e  des  le 
debut  de  sa  maladie,  qu’elle  est  indemne  de  toute  modification 
humorale  depuis  trois  ans  et  de  toute  manifestation  clinique 
depuis  plus  de  huit  ans.  C’est  1’opinion  autorisee  de  Lacapere  et 
Pierre  Vallery-Radot ;  elle  nous  semble  judicieuse  et  logique. 


VII.  —  LA  PROPHYLAXIE  POST-NATALE  PRfiCOCE 
DES  ACCIDENTS  HfiRfiDO-SYPHILITIQUES 

Nous  venons  de  demontrer  qufil  faut  assurer  l’integralite  du 
traitement  des  parents  syphilitiques  avant  la  procreation,  appli- 
quer  la  therapeutique  classique  des  le  debut  de  la  gestation  si  l’on 
congoit  le  moindre  soupgon  d’impr6gnation  specifique.  A  Regard 
du  nourrisson,  quelle  attitude  doit-on  prendre  ?  Celle  de  I’expec- 
tative  armee  si  l’on  n’ose  pas  adopter  celle  de  l’offensive  syste- 
matique. 

L’hSredo-syphilis  peut  se  tenir  longtemps  en  periode  de  latence. 
L’apparence  saine  de  l’enfant  a  la  delivrance  ne  signifie  pas  que 
la  partie  est  gagnee  et  que  le  traitement  de  la  mere  a  ete  effi- 
cace.  C’est  souvent  tres  tard  qu’apparaissent  des  accidents  de 
syphilis  hereditaire.  Dans  ces  conditions  il  semble  indiqu4  d’ac- 
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corder  leben6ficed’un  traitementanti-syphilitiquea  tous  les  nour- 
rissons  issus  d’une  mere  contaminee.  La  therapeutique  arsenicale 
par  injections  inlraveineuses  dans  la  veine  jugulaire  externe  ou 
dans  les  veines  epicraniennes  est  tres  facilement  supportee  par 
1’enfant  ;  elle  donne  des  resultats  rapides  si  le  nourrisson  pre¬ 
sente  deja  des  lesions  her6do-sp6cifiques.  Si  aucun  accident  n’est 
constate,  on  peut  instituer  un  traitement  preventif  sous  forme 
d’ingestion  de  liqueur  de  Van  Swieten  et  de  solution  de  lactate 
de  mercure. 

En  presence  de  stigmates  dystrophiques  de  Lher6dite  syphili- 
tique,  on  doit  avoir  recours  au  traitement  opotherapique.En  gene¬ 
ral,  c’est  un  syndrome  pluriglandulaire  qui  est  en  cause  ;  c’est 
done  a  l’opotherapie  associee  quhl  faut  faire  appel. 


VIII.  —  LA  PROPHYLAXIE  POST-NATALE  TARDIVE 
DES  ACCIDENTS  HEREDO-SYPHILITIQUES’ 

L’ensemble  des  mesures  que  nous  venons  d’indiquer  et  consis- 
tant  dans  le  traitement  des  parents,  de  la  femme  enceinte  et  du 
nourrisson,  suffirait  a  etablir  un  cordon  prophylactique  solide 
autour  du  fleau  syphilitique.  Mais  il  faut  avouer  que  bien  souvent 
elles  ne  sont  pas  appliquees,  parce  que  l’instruction  du  public  et 
des  sages-femmes  est  particulierement  d^ficiente  sur  ce  point  et 
qu’il  n’est  point  fait  appel  aux  conseils  du  medecin,  si  aucun 
symptome  morbigie  ne  reclame  son  intervention. 

Pratiquement  il  existe  beaucoup  de  nourrissons,  d’enfants  et 
d'adolescents,  qui  sont  des  heredo-syphilitiques  latents  et  mecon- 
nus.  Pour  les  proteger  contre  les  perils  qui  les  menacent,  il  y  a 
done  lieu  d’organiser  une  prophylaxie  retardee,une  post-prophv- 
laxie,  pourrait-on  dire.  On  congoit  toute  l’importance  en  ce  sens 
ducontrole  du  medecin  de  famille,des  medecins  de  clinique  infan¬ 
tile,  de  dispensaire  et  d’hbpital,  des  medecins  d’etablissements 
scolaires,  etc.  Nous  ne  pouvons  nous  y  arrlter.  Contentons-nous 
d’exposer  quel  peut  6tre  la  le  r&le  de  rot'o-rhino-laryngologiste 
dans  cette  oeuvre  de  preservation  de  l’enfance  et  de  l’adoles- 
cence. 

Nous  avons  vu  que  le  secteur  qui  est  devolu  a  nos  soins  .est  un 
des  plus  riches  en  manifestations  heredo-syphilitiques  de  tous 
genres.  Combien  de  fois,  au  hasard  d’un  examen  clinique  pratique 
pour  quelque  cause  que  ce  soit,  n’avons-nous  pas  decouvert  un 
stigmate  revelateur  de  l’impregnation  sp6cifique  her^ditaire  ?  Il 


710 


G.  DE  PARREL 


serait  done  de  bonne  politique  prophylactique  d’attacher  a  tous 
les  services  hospitaliers,  cliniques  infantiles  et  ecoles,  un  mede- 
cin  specialise  dans  l’oto-rhino-laryngologie,  qui  contribuerait  pour 
sa  part  a  l’etablissement  du  dossier  sanitaire  de  chaque  sujet  et 
puis  se  livrerait  a  des  examens  systematiques  et  periodiquement 
repetes  des  Sieves. 

A  l’h&pital,  e'est  chose  facile  puisqu’on  a  a  sa  disposition  les 
renseignements  de  laboratoire.  A  l’ecole,  le  probleme  est  plus 
delicat,  car  pour  entreprendre  les  epreuves  serologiques  et  appli- 
quer  un  traitement  specifique,  il  faut  obtenir  l’assentiment  des 
parents.  Ceux-ci  auront  quelque  tendance  a  s’y  opposer,  soit 
qu’ils  ignorent  leur  syphilis,  soit  qu’ils  la  nient,  soit  qu’ils  ne  sai- 
sissent  pas  toute  l’importance  de  ces  gestes  prophylactiques.  La 
encore  les  infirmieres  visiteuses  peuvent  etre  d’un  grand  secours. 

Au  reste,  ce  n’est  pas  qu’au  seul  point  de  vue  de  1’heredo- 
syphilis  que  ce  contr&le  du  specialiste  est  indispensable  ;  on  sait 
toute  l’importance  du  diagnostic  prScoce  des  insuffisances  respi- 
ratoires  na  sales,  des  suppurations  otiques,  nasales  ou  rhino-pha- 
ryngees,  des  vegetations  adenoides,  des  diminutions  de  1’acuite 
auditive,  des  troubles  dysphoniques,  etc. 

De  tout  ceci  il  resulte  que  dans  toutes  les  agglomerations  d’en- 
fants,  comme  dans  la  famille,  l’otologiste  doit  faire  partie  des 
conseils  sanitaires  et  qu’a  des  intervalles  frequents  l’examen  de 
l’audition  et  des  voies  respiratoires  superieures  doit  etre  pratique. 

En  ce  qui  concerne  le  peril  heredo-syphilitique,  une  telle  col¬ 
laboration  du  specialiste  ne  peut  presenter  que  des  avantages,  car 
il  aura  ainsi  l’occasion  de  depister  precocement  les  manifestations 
actives,  latentes  ou  cicatricielles  de  la  syphilis  hereditaire. 

La  surdite  et  la  surdite-mutite  sont  de  beaucoup  les  accidents 
les  plus  graves  qui  peuvent  survenir  ;  ils  aboutissent  tres  rapide- 
ment,  quand  ce  n’est  pas  du  jour  au  lendemain,  a  des  decheances 
acoustiques  definitives.  On  doit  done  chercher  a  en  prevenir  l’edo- 
sion  par  un  traitement  anti-syphilitique  intensif,  des  que  l’on  a 
reconnu  chez  un  sujet  la  tare  specifique  ancestrale,  sur tout  s’il 
existe  dans  la  famille  des  antecedents  de  surdite. 

Malheureusement  il  ne  semble  pas,  dans  l’etat  actuel  de  nos 
moyens  d’investigation  clinique,  que  nous  puissions  reconnaitre 
une  menace  plus  specialement  dirigee  vers  l’organe  auditif.  Pour- 
tant  il  est  certain  que  des  affections  de  l’oreille  moyenne  et  du 
rhino-pharynx  chez  des  enfants  presumes  syphilitiques  doivent 
faire  Pobjet  d’une  therapeutique  vigoureuse,  car  elles  representent 
la  comme  partout  un  point  d’attraction  pour  d’autres  lesions  par 
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creation  d’un  centre  de  moindre  resistance.  D’autre  part,  la  mise 
en  oeuvre  des  precedes  habituels  de  contr61e  des  fonctions  labyrin- 
thiques,  l’interrogation  diapasonique  et  electrique  du  nerf  auditif, 
l'etude  des  modifications  de  la  courbe  auditive,  etc.,peuvent  con- 
duire  1’otologiste  vers  la  decouverte  des  sympt&mes  ebauches  de 
decadence  de  l’appareil  de  perception  et  du  nerf  auditif. 

Ces  signes  premonitoires  constitueraient  un  syndrome  mal 
defini  dont  nous  allons  tenter  de  grouper  les  differents  elements. 
Ce  syndrome  devrait  —  cela  va  sans  dire  —  etre  recherche  syS- 
tematiquement  et  periodiquement  cbez  tous  les  sujets  notoire- 
ment  entaches  de  syphilis  hereditaire  et  m6me  chez  tous  ceux 
presumes  heredo-syphilitiques. 

IX.  —  EXISTE-T-IL  UN  SYNDROME  DE 
PRE-LAB YRINTHISME  HErEDO-SYPHILITIQUE  ? 

Pour  donner  plus  de  clarte  a  cet  essaisemiologique,nousdevons 
envisager  le  cas  de  lesions  du  systeme  cochieaire  se  produisant  en 
dehors  de  toute  participation  de  l’oreille  moyenne,  ce  qui  d’ail- 
leurs  est  la  regie. 

En  ce  qui  concerne  la  surdite  apoplectiforme,  il  est  evident  que 
ces  enquetes  cliniques  sont  negatives,  car  les  lesions  s’etablissent 
d’embiee  sous  forme  de  destructions  irreparables.  Elies  pourraient 
au  contraire  donner  quelques  renseignements  dans  la  periode 
prodromique  de  la  surditd  a  forme  progressive  rapide,  lorsqu’il 
s’agit  d’une  degenerescence  ou  d’une  compression  du  nerf  audi¬ 
tif,  d’une  osteite  specifique  de  la  capsule  labyrinthique,  de  lesions 
vasculairesd’origine  syphilitique  au  niveau  de  l’oreille  interne,  etc. 

Si  tous  les  enfants  ou  adolescents  heredo-syphilitiques  etaient 
systematiquement  examines  par  un  medecin  auriste,  peut-etre 
pourrait-on  relever  chez  eux  quelques  symptomes  indiquant  un 
etat  de  menace  de  defaillance  labyrinthique  ?  Essayons  de  grou¬ 
per  ces  signes  de  presomption,  malheureusement  tres  imprecis. 

Examen  acoum^trique  vocal.  —  Les  phonemes  aigus  sont  in- 
suffisamment  penjus  tandis  que  l’on  constate  une  persistance  rela¬ 
tive  de  l’audition  des  phonemes  graves.  D’autre  part,  la  voix 
parlee  est  relativement  mieux  perdue  que  la  voix  chuchot6e.  Dans 
l’ensemble  on  observe  un  amoindrissement  plus  ou  moins  mar¬ 
que  et  une  certaine  faligabiliti  de  l’audition.  Ce  dernier  symp- 
t&me  semble  designer  une  lesion  des  fibres  acoustiques  ;  il  con- 
siste-dans  l’epuisement  rapide  de  l’ouie  quand  on  precede  h  une 
epreuve  acoumetrique  suivie. 
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Examen  acoum^trique  instrumental.  —  II  revelerait  une  bais'se 
legere  de  la  perception  cranienne  a  la  montre  et  a  l’acoumetre  de 
Politzer  ;  un  affaiblissement  des  sons  de  la  zone  hypersensible 
comprise  entre  sol3  et  sol7,  qu'on  peut  mesurer  sur  Put0  ;  l’inte- 
grit6  de  la  limite  inferieure  et  dela  limite  superieure,  qu’on  re¬ 
cherche  avec  le  grand  diapason  ut-1  de  16  v.  d.  de  Bezold-Edel- 
mann  et  le  monochorde  de  St'uychen-Heyninx  qui  fournit  des  sons 
tres  purs  jusqu’a  plus  de  25.000  v.  d. 

Epreuves  diapasoniques.  —  Dans  la  periode  de  prelabyrinthisme 
le  Weber  et  le  Bonnier  ne  fournissent  pas  de  renseignements 
precis.  Le  Gell£  et  le  Rinne  sont  positifs.  Par  contre  le  Schwa- 
bach  plus  ou  moins  raccourci  indique  un  deficit  partiel  de  la  per¬ 
ception  osseuse. 

Reaction  6lectrique  du  nerf  vestibulaire  et  du  nerf  coch- 
l£aire.  —  Ces  epreuves  donnent  rarement  des  resultats  assez 
nets  pour  qu’on  puisse  en  tirer  une  conclusion  diagnostique. 
Pourtant  on  constate  quelquefois  une  reaction  cochleaire  plus 
vive  qu’a  l’etat  normal  et  une  inclinaison  du  c6te  ou  le  nerf  audi- 
tif  est  plus  touchA 

Epreuves  vestjbulaires.  — A  la  periode  prelabyrinthique  elles 
peuvent  quelquefois  indiquer  une  legere  surreflectivite  par  irri¬ 
tation  du  nerf  vestibulaire,  c’est-a-dire  un  postnystagmus  par  ro¬ 
tation  un  peu  augmente,  un  nystagmus  frigorique  et  galvanique 
d’apparition  plus  rapide. 

Le  signe  de  la  fistule  sans  fistule  (d’Hennebert)  ne  se  mani- 
feste  qu’apres  consolidation  des  lesions  de  l’oreille  interne.  Nous 
avons  dit  plus  haut  que,  d’apres  Ramadier,  ce  symptbme  serait 
pathognomonique  de  l’heredo-syphilis  auriculaire  constituee  ;  il 
«  represente  Pultime  vestige  reactionnel  de  l’appareil  vestibulaire, 
apres  disparition  totale  de  toute  excitabilite  aux  epreuves  rota- 
toires,  caloriques  et  61ectriques  ».  Par  consequent  au  point  de 
vue  du  diagnostic  prdcoce  de  Pheredo-syphilis  de  Poreille  interne, 
le  signe  d’Hennebert  n’a  pas  de  valeur. 

Les  symptdmes  subjectifs :  acouphenes  aigus,  sifflements  et  ver- 
tiges,  survenant  sans  raison  precise,  m6me  sous  une  forme  tres 
att4nuee  chez  un  enfant  ou  un  adolescent  presume  her4do-syphi- 
litique  ou  notoirement  entache  de  syphilis,  doivent  attirer  toute 
l’attention  de  Potologiste,  S’ils  sont  compl6t4s  par  les  autres 
sympt6mes  acoumetriques  et  diapasoniques  dont  nous  venons  de 
parler,  il  n’y  a  pas  &  h4siter  &  instituer  un  traitement  anti- 
syphilitique. 
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On  le  voit,  il  ne  semble  pas  impossible  de  decouvrir  des  signes 
premonitoires  de  dech6ance  labyrinthique  chez  les  heredo-syphi- 
litiques.  Ces  investigations  methodiques  ne  sont  pas  toujours 
faciles  a  entreprendre  chez  des  sujets  tres  jeunes,  en  l’absence 
d’un  appel  clinique  net  dans  le  seeteur  auriculaire.  Les  dpreuves 
vestibulaires  et  diapasoniques  en  particulier  ne  sont  pas  aise- 
ment  praticables.  C'est  done  bien  souvent  sur  la  seule  acoum£- 
trie  vocale  et  l’interpretation  des  troubles  subjeetifs  accuses  par 
le  malade  qu’on  pourra  etablir  un  diagnostic  de  presomption. 

X.  —  TRAITEMENT  D’URGENGE 
DE  L’HErEDO-SYPHILIS 

En  s’attaquant  vigoureusement  a  l’heredo-syphilis  des  qu'elle 
est  ddpistee  par  l’examen  clinique  et  biologique,  on  peut  nourrir 
l’espoir  de  sauver  l’oreille  du  peril  qui  la  menace  sous  forme  de 
labyrinthite  foudroyante. 

Dans  les  formes  lentes  ou  progressives  rapides  d’h£redo-sy- 
philis  auriculaire,  Pintervention  h&tive  de  la  thSrapeutique  anti- 
specifique  peut  limiter  les  deg&ts  fonctionnels  et  meme  recuperer 
partiellement  le  deficit  auditif.  Malheureusement  ces  ameliora¬ 
tions  de  l’ouie  ne  presentent  aucune  solidite  ;  le  plus  souvent  la 
chute  auditive  se  reproduit,  ineluctable. 

En  fait,  la  veritable  action  preventive  contre  la  decheance  co- 
chleaire  consiste  a  declancher  1’offensive  anti-syphilitique  avant 
que  le  labyrinthe  ne  donne  des  signes  de  defaillance. 

D’un  mot,  il  faut  devancer  les  lesions  et  faire  de  la  prophy- 
laxie  thdrapeutique. 

Pour  ces  offensives  therapeutiques  d’urgence,  e’est  aux  arse- 
nicaux  qu’il  faut  s’adresser,  bien  qu’ils  aient  la  reputation  d’etre 
specialement  nocifs  pour  le  labyrinthe.  Cette  accusation  n’a  pro- 
bablement  pas  toute  la  valeur  qu’on  lui  accorde  ;  elle  fait  partie 
de  ces  traditions  6crites  ou  verbales  qui  se  transmettent  fidele- 
ment  sans  plus  ample  verification.  Elies  sont'  appuyees  dans  le 
cas  present  sur  quelques  observations  dont  certai  nes  remontent 
aux  premieres  annees  de  la  medication  arsenic  ale  intraveineuse, 
lorsque  la  technique  d’application,  la  posologie  et  la  preparation 
des  produits,  n’avaient  point  encore  atteint  la  precision  actuelle. 

Certes  le  mercure  et  Piodure  ont  une  efficacite  remarquable 
lorsqu’on  veut  agir  contre  des  lesions  de  modalite  tertiaire  et 
que  l’on  a  quelque  temps  devant  soi.  Mais  s’il  faut  intervenir 
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sans  delai  pour  sauver  une  situation  compromise,  c’est  It  la  me¬ 
dication  arsenicale  intraveineuse  qu’il  faut  faire  appel  avec  d'au- 
tant  plus  de  confiance  que  les  enfants  la  supportent  bien. 

En  fait,  la  tactique  la  meilleure  consiste  a  alterner  le  mercure 
et  l’arsenic,  en  commengant  par  ce  dernier  si  les  circonstances 
reclament  une  action  therapeutique  rapide  (lesions  cutaneo-mu- 
queuses  et  viscerales),  en  employant  au  contraire  le  mercure  et 
l-’iodure  si  Ton  est  en  presence  de  lesions  tertiaires  et  de  dys¬ 
trophies  diverses  (lesions  nasales,  velo-palatines,  laryngees). 

A  titre  documentaire,  voici  le  schema  du  traitement  de  Phe- 
redo-syphilis. 

Traitement  d’urgence  :  arsenic 

A).  —  Dix  injections  intraveineuses  hebdomadaires  de  novarseno- 
benzol,  a  la  dose  de  1  centigr.  1/3  par  kilogramme,  en  series  sepa- 
rees  par  un  repos  de  quatre  a  huit  semaines  suivant  la  reaction 
de  Bordet-Wassermann.  Au  debut  du  traitement  il  ne  faut  pas 
commettre  l’erreur  d’employer  des  doses  insuffisantes,  car  en 
matiere  d’arsenotherapie  comme  en  radiotherapie  on  peut,  en 
agissant  ainsi,  creer  l’accoutumance  et  rendre  les  treponemes 
comme  les  cellules  arseno  ou  radio-resistants. 

Chez  le  nourrisson  ces  injections  se  font  dans  les  veines  jugu- 
laires  ou  epicr&niennes,  celles-ci  dilatees  par  une  friction  au  xylol. 

II  importe  d’utiliser  en  arsenoth6rapie  des  medicaments  de 
bonne  qualite  sous  peine  d’accidents  plus  ou  moins  graves.  On 
sait  en  effet  que  Parsenobenzol  contient  un  produit  extremement 
toxique,  l’amino-oxyphenyl-arsenoxyde  ;  le  pourcentage  maxi¬ 
mum  de  ce  produit  ne  saurait  depasser  sans  danger  0,5  a  0,8  % 
d’apres  Ehrlich  et  Queyrat.  C’est  peut-^tre  a  des  produits  trop 
charges  en  arsenoxyde  que  sont  dues  les  intoxications  labyrin- 
thiques,  dont  l’observation  a  jete  la  suspicion  sur  les  arsenicaux 
en  therapeutique  otologique. 

B.  —  En  cas  de  difficult^  d’application  on  emploie  le  sulfar- 
sinol  sous-culani  (la  poudre  simplement  dissoute  dans  2  cc. 
d’eau  distillee  sterile  ) ;  progression  pour  un  nouveau-ne  de  3  ki¬ 
logrammes  :  1/4  de  centigramme,  1  2  centigramme,  374  de  centi¬ 
gramme,  1  centigramme,  puis  2  centigrammes,  2  cgr.  1/2  et  3 cen¬ 
tigrammes.  Les  injections  sont  faites  2  fois,  puis  1  foispar  semaine. 
Series  successives  separees  par  un  court  intervalle  de  temps  ne 
depassant  pas  vingt  jours.  Et  ceci  pendant  1  an  a  1  an  et  demi. 
Cette  technique  a  ete  preconisde  par  MM.  Marcel  Pinard  et  P.  Gi- 
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raud :  elle  permet  d’obtenir  la  sterilisation  dunourrisson  avec  une 
dose  approximative  de  1  centigramme  a  1  cgr.  1/2  par  kilo¬ 
gramme  (1). 

Traitement  d’opportunite  :  mercure 

Le  mercure  peut  etre  prescrit  en  frictions  a  l’onguent  napoli- 
tain  (1  a  2  grammes),  mais  ce  procede  tend  a  6tre  abandonne 
parce  que  non  dose,  inefficace  et  parfois  toxique,  en  ingestion  de 
liqueur  de  van  Swieten  (1  a  2  grammes  par  annee  d’&ge)  ou  de 
lactate  de  mercure  au  millieme  (VI  a  VIII  gouttes  par  kilo¬ 
gramme  de  poids  et  par  jour,  en  3  fois,  dans  un  biberon),  en  sup- 
positoires  d’onguent  napolitain  (1  2  centigramme  par  annee  d'Sge), 
en  injections  intraveineuses  de  cyanure  de  mercure,  quotidiennes, 
en  series  de  12  a  15  et  a  la  dose  de  1  milligramme  par  annee  d’Sge. 


Traitement  d'entretien 

Medications  arsenicales  et  mercurielles  alternees  avec  adjuvan- 
ces  iodurees,  iodotaniques,  et,  en  cas  de  besoin,  opotherapiques, 
selon  les  techniques  devenues  classiques  et  qu’il  n’est  pas  neceSi- 
saire  de  repeter  ici. 


Traitement  actuellement  en  periode  d’experimentation 

Les  sels  de  bismuth,  en  particulier  l’hydroxyde  de  bismuth 
radifere,  semblent  donner  des  resultats  immediats  extr^mement 
interessants.  Seule  l’epreuve  du  temps  apportera  une  certitude 
sur  leur  valeur  curative.  Pour  nous,  specialistes,  cette  nouvelle 
medication  pourrait  etre  d’un  usage  precieux  s’il  elait  prouve  que 
les  arsenicaux  offrent  reellement  un  danger  pour  le  labyrinthe. 
L’hydroxyde  de  bismuth  radifere  est  depourvu  de  toxicite  aux 
doses  therapeutiques  et  completement  indolore.  Ou  l’emploie  en 
injections  intra-musculaires  ou  sous-cutanees  tous  les  deux  jours 
par  series  de  10  ampoules  (2). 

1.  Voir  Bulletin  de  la  Societe  francaisc  de  Dermatologie  et  de  Syphiligraphie, 

2.  Voir  les  trfes  interessants  resultats  obtenus  par  1'hydroxyde  de  bismuth 
dans  l'important  article  de  M.  Fourcadb  ( Evolution  medico-chirurgicale,  15  mars 
1922). 
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CONCLUSION 

Les  surdites  heredo-syphilitiques  sont  d’une  exceptionnelle 
gravite  puisqu’elles  determinent  le  plus  souvent  une  decheance 
complete,  definitive,  de  Tome,  et  que,  de  ce  fait,  elles  mettent  en 
etat  d’inferiorite  sociale  manifeste  ceux  qui  en  sont  atteints. 

La  cophose  survient-elle  avant  que  l’enfant  ne  possede  un  voca- 
bulaire  suffisant  et  l’habitude  des  gestes  de  la  parole  ?  C’est  dans 
ce  cas  a  la  surdi-mutite  qu’elle  aboutit. 

La  prophylaxie  initiale  des  surdites  her6do-syphilitiques  con- 
siste  evidemment  dans  la  re'glementalion  du  mariage  des  sgplii- 
litiques,  en  ce  sens  qu’on  ne  l’autorisera  qu’apres  application 
d’un  traitement  prolonge  et  verification  repetee,  clinique  et  sero- 
logique,  de  Fetat  de  guerison. 

Si  le  mariage  est  accompli  et  que  Vun  ou  V autre  des  conjoints 
soil  sgphilitique  avdrd,  il  eonvient  d’instituer  un  traitement  inten- 
sif  chez  le  syphilise  tout  en  controlant  frequemment  l’integrite 
de  l’autre. 

La  femme  devient-elle  enceinte  ?  Si  elle  est  syphilitique  ou  si 
elle  est  contaminee  au  cours  de  sa  grossesse,  il  faut  naturellement 
la  traiter  avec  energie.  Si  elle  est  presumee  syphilitique,  il  est  de 
haute  prudence  de  lui  faire  subir  une  offensive  th^rapeutique, 
sanctionnee  par  des  reactions  de  Wassermann  rep6t6es. 

Lorsque  Fheredite  syphilitique  est  certaine  ou  tres  probable, 
le  nouveau-ne  recevra  un  traitement  antispecifique,  meme  s’il 
parait  sain. 

Tout  cela  est  du  domaine  du  medecin  de  famille,  de  Faccoucheur, 
de  la  sage-femme,  du  pedi&tre  ou  des  medecins  de  dispensaire 
ou  d’hbpital.  C’est  seulement  par  la  suite  qu’intervient  l’oto- 
rhino-laryngologiste  pour  deceler  chez  le  nourrisson,  l’enfant  ou 
l’adolescent,les  signes  revilaleurs  d’une  h  eredo-syp  h  il  is  precoce  ou 
tardive  dans  le  secteur  cervico-facial  soumis  a  sa  juridiction  cli- 
nique. 

C’est  souvent  par  hasard  qu’il  decouvrira  ces  stigmates  au 
cours  d’un  examen  en  clientele  ou  a  l’hopital  pour  une  affection 
quelconque.  Il  s’imposera  le  devoir,  en  ce  cas,  d’etendre  le  champ 
de  ses  investigations  aux  autres  enfants  et  aux  parents  et  de 
prendre  toutes  mesures  utiles. 

11  est  certain  qu’il  y  aurait  interSt  a  ce  que  tous  les  services 
de  nourrissons  et  d’enfants,  tous  les  dispensaires  et  cliniques  de 
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pedi&trie,  toutes  les  agglomSrations  scolaires  et  post-scolaires, 
se  m6nagent  le  concours  d’un  oto-rhino-laryngologiste,  comme 
d’un  oculiste  et  d’un  stomatologiste,  pour  que  des  examens  sys- 
tematiques  soient  pratiques  dans  un  but  de  prophylaxie  contre 
les  ravages  de  la  syphilis  hereditaire,  comme  de  toutes  les  tares 
ancestrales. 

L’otologiste  recherchera  toujours  chez  l’enfant,  dans  la  famille, 
a  l’hopital  et  l’eeole,  les  stigmates  de'nonciateurs  de  la  syphilis 
hireditaire.  II  interrogera  l’audition  aerienne  et  solidienne  et 
pratiquera,  autant  que  le  permet  l’&ge  de  l’enfant,  les  investiga¬ 
tions  susceptibles  de  le  mettre  sur  la  piste  de  troubles  de  1’appa- 
reil  de  reception  et  d’equilibration.  Mais  il  semble  bien  difficile, 
dans  l’etat  actuel  de  nos  connaissances,  de  definirles  caract^ris- 
tiques  d’un  syndrdme  re'ue'laleitr  de  prilabgrinthisme  et  de  ndvrite 
acoustique  au  dibut. 

En  definitive,  la  vraie  prophylaxie  des  surdites  et  surdi-mutites 
specifiques  consiste  dans  la  decouverte  precoce  de  l’heredo-syphi- 
lis  et  son  traitement  intensif  et  prolonge.  A  ce  point  de  vue, 
l’oto-rhino-laryngologiste  joue  un  r61e  preponderant,  car  le  sec- 
teur  qui  lui  est  confie  est  un  des  plus  riches  en  manifestations 
heredo-syphilitiques,  en  general  faciles  a  identifier. 


EFFICACITE  DE  LA  VACCINOTHERAPIE 
DANS  LES  SUPPURATIONS  TYMPANIQUES 
AIGUES,  INTENSES,  AVEG  MENACE 
DE  MASTOIDITE 

OU  D’lNFECTIONS  LABYRINTIQUES 
Professeur  S.  GITELLI.  ( Calane ). 


Dans  la  pratique,  on  rencontre  frequemment  des  suppurations 
tympaniques  aigues,  intenses,  qui,  malgre  les  traitements  anti- 
phlogistiques  habituels  les  plus  efficaces  (drainage  a  travers  le 
tympan,  decongestion,  pansements  chauds  ou  applications  froi- 
des  etc.)  persistent  dans  des  conditions  telles  que  la  mastoide 
demeure  fortement  menacee  et  fait  craindre  frequemment  une 
mastoidite  commen§ante.  Ces  conditions  sont  les  suivantes  :  le 
plus  souvent  projection  de  la  partie  postero-superieure  de  la  mem¬ 
brane  et  des  regions  voisines  du  conduit  osseux,  avec  ou  sans 
reaction  douloureuse  a  la  pression  de  quelque  point  mastoidien, 
souvent  aussi  suppuration  tympanique  profuse  se  prolongeant  au 
dela  de  la  quatrieme  semaine,  ou  bien  suppuration  tympanique 
plutot  faible  et  intermittente  mais  resistant  aux  traitements  habi¬ 
tuels  suivis  pendant  quatre  a  cinq  semaines. 

Ainsi,  dans  ces  conditions  particulieres,  qui  laissent  l’otologiste 
et  la  famille  du  malade  tres  perplexes  sur  le  pronostic  et  la  con- 
duite  a  tenir,  la  vaccinotherapie  peut  etre  tres  utile.  Celle-ci,  pre- 
cisement,  poussant  l’organisme  a  fabriquer  des  anticorps,  en 
grande  partie  specifique,  dans  la  phase  la  plus  favorable  pour 
prevenir  la  mastoidite,  reussit  plutbt  frequemment  a  vaincre 
Tinfection  tympanique  et  a  guerir  la  maladie,  sans  le  secours  de 
1’operation.  Par  contre,  passee  cette  courte  periode  tres  favorable, 
je  le  repete,  pour  intervenir  dans  la  lutte  au  moyen  du  vaccin, 
souvent  on  entre  dans  celle  de  mastoidite  commen$ante  et  imme- 
diatement  dans  celle  d’empyeme  mastoidien,  contre  laquelle  le 
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vaccin  ne  fera  plus  rien,  parce  qu’il  intervient  trop  tard.  Dans 
la  periode  intermddiaire,  mastoi'dite  tout  a  fait  au  debut,  la  vac- 
cinotherapie  donnera  quelquefois,  mais  rarement,  des  succes  et  il 
faudra  recourir,  comme  l'a  fait  mon  assistant  Caliceti,  a  la  vacci- 
notherapie  massive  (qui  ne  peut  se  pratiquer  impunement  chez 
tous  les  malades)  pour  obtenir  des  resultats  qui,  quoique  bons, 
sont  toujours  inferieurs  a  ceux  que  Ton  obtient  dans  la  phase 
pr6cedente. 

La  vaccinotherapie,  en  outre,  associee  au  drainage  par  la  mem¬ 
brane  tympanique  et  aux  traitements  medicaux  habituellement 
employes,  est  d’un  grand  seeours  dans  les  otites  aigues  (avec  ou 
sans  mastoi'dite)  compliquees  de  symptbmes  labyrintiques  (nys¬ 
tagmus,  vertiges  etc...)  que  nous  savons  tres  dangereux.  Dans 
ce  cas,  plus  on  intervient  precocement  avec  le  vaccin,  plus  grand 
sera  le  nombre  des  malades  qui  echapperont  a  la  leptomeningite 
et,  partant,  a  la  mort. 

Pour  appuyer  mes  convictions,  je  rapporte  assez  brievement 
quelque  cas  cliniques  personnels. 

Cas  n°  1.  —  Enfant  de  9  ans.  A  peine  les  manifestations  habituelles 
d’une  scarlatina  terminees,  apparurent  des  douleurs  violentes  del’oreille 
droite  qui  duraient  depuis  cinq  jours.  Je  suis  alors  appele  et  trouve  la 
membrane  tympanique  rouge,  infiltree  et  bombee,  avec  douleur  mo- 
deree  a  la  pression  mastoidienne,  en  particular  au  niveau  de  l’antre. 
Temperature  38,  6  le  soir.  Le  malade  est  p41e  et  tres  faible.  Je  prati¬ 
que  la  paracentese  et  prescris  des  lavages,  des  instillations  pheniquees 
des  sangsues  sur  la  mastoide  et  des  applications  chaudes,  humides. 
Pendant  une  semaine  l’ecoulement  est  abondant,  mais,  apres  ce  temps, 
il  commence  a  diminuer  bien  que  la  perforation  tympanique  demeure 
suflisante.  La  sensibilite  mastoidienne  et  la  fievre  disparaissent  pres- 
que  completement.  Cependant,  18  jours  apres  la  paracentese,  apparait 
une  projection  assez  marquee  de  la  partie  postero-superieure  de  la 
membrane  tympanique  et  de  la  partie  voisine  du  conduit,  en  meme 
temps  qu’un  peu  de  fievre  et  une  douleur  anlrale  a  la  pression.  On 
continue  les  traitements  antiphlogistiques  habituels,  mais,  pendant 
huit  jours,  l’elat  reste  slationnaire,  si  bien  que  je  commence  a  par- 
ler  a  la  famille  de  l’opportunite  d’une  intervention  mastoidienne. 
Cependant,  je  veux  eprouver,  avant,  la  vaccinotherapie,  et  le  pus  etant 
presque  exclusivement  a  pneumocoques,  je  fais  pratiquer  en  cinq  jours 
trois  injections  de  «  stomosine  centamie  antipneumocoque  ».  Les  sym- 
ptdmes  locaux,  endoscopiques  et  mastoidiens  s’ameliorent  rapidement 
et  l’acuite  auditive  qui  n’avait  pas  depasse  1  metre  a  la  voix  chucho- 
tee,  trois  jours  apres  les  injections,  passe  a  2  metres.  Apres  quatorze 
jours  l’ecoulement  cesse  completement  et  la  membrane  reprend  son 
aspect  normal.  L’acuite  auditive,  pour  la  voix  chuchotee,  est  de  7  me¬ 
tres.  La  guerison  est  complete  au  vingtieme  jour. 

Cas  n°  2.  —  Enfant  de  10  ans,  tres  anemiee  et  pale,  convalescente  de 
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rougeole.  Pas  d’antecedents  auriculaires.  Elle  a  commence  a  souffrir  de 
1’oreille  gauche  il  y  a  huit  jours.  Observant  alors  1’enfant,  je  ConsLate 
une  petite  quantite  de  pus  dans  le  conduit,  dont  la  paroi  postero- 
superieure  est  tr6s  proeminente  ainsi  que  la  partie  voisine,  de  la  mem¬ 
brane  du  tympan.  La  perforation  est  basse  et  le  drainage  suffisant ; 
la  voix  chuchotee  n’est  perpue  que  Ires  rapproehee  et  la  pression  de 
la  pointe  mastoidienne  est  un  peu  douloureuse.  Je  prescris  le  traite- 
ment  antiphlogistique  habiluel,  mais,  au  bout  de  quatre  jours,  1’etat 
reste  stationnaire.  La  douleur  mastoidienne  est  meme  un  peu  plus 
marquee.  Dans  le  pus  on  trouve  seulement  le  streptocoque.  En  trois 
jours,  par  methode  rapide,  on  prepare  dans  ma  clinique  de  l’auto- 
vaccin  et,  l’elat  local  ne  s’etant  pas  modifie,  'l’on  fait  une  premiere 
injection  de  20  millions  de  germes.  Deux  jours  apres,  on  injecte  50  mil¬ 
lions  de  germes,  puis  100  millions  et  enfin,  trois  jours  apres,  4e  et 
derniere  injection  de  150  millions.  La  reaction  febrile  est  presque 
nulle  ;  entre  la  3e  et  la  4e  injection,  on  observe  une  diminution  mar¬ 
quee  de  la  chute  posterieure  du  conduit  et  de  la  proeminence  de  la 
membrane  lympanique.  La  douleur  de  la  mastoide  disparait.  La  gueri- 
son  est  complete  trois  jours  apres  la  derniere  injection. 

Gas  n°  3.  —  Femme  de  60  ans.  Presente  une  suppuration  tympani- 
que  aigue  gauche  avec  proeminance  de  la  membrane  tympanique  en 
arriere  et  legere  sensibilite  mastoidienne.  La  suppuration  est  abon- 
dante  et  la  perforation  situee  en  bas  n’est  pas  tres  large,  je  prescris 
le  traitement  medical  habituel  et  sangsue  a  la  mastoide ;  dix-huit  jours 
apres,  la  secretion  est  faible  et  peu  epaisse.  La  reaction  mastoidienne 
a  disparu,  mais  la  proeminance  de  la  membrane  tympanique  et  de  la 
partie  postero-superieure  du  conduit  est  plus  marquee.  La  voix  chu- 
cholee  est  perpue  a  un  metre.  Le  germe  infectieux  est  le  pneumoco- 
que.  Deux  jours  apres  l’etat  est  le  meme.  On  pratique  alors  la  pre¬ 
miere  injection  de  stomosine  anti-pneumocoque,  deux  jours  apres 
la  2e,  et  trois  jours  apres  la  3e.  Deja,  entre  la  2e  et  la  3e  injection,  la 
saillie  du  tympan  et  du  conduit  diminue  et  1’ouie  s’ameliore  (voix 
chuchotee  a  3  metres).  Cette  amelioration  reste  cependant  stationnaire 
pendant  quelques  jours,  la  secretion  qui  avail  disparu  cinq  jours  apres 
la  derniere  injection,  reapparait  meme,  mais  tres  claire  et  sereuse. 
Peu  apres  cette  legere  recrudescence,  l’ecoulement  cefcse  et  la  guerison 
complete  s’obtient  sept  jours  apres 

Gas  n°  4.  —  Un  jeune  homme  de  22  ans  se  presente  avec  une  sup¬ 
puration  tympanique  droite,  datant  de  15  jours.  Pas  de  reaction  mas¬ 
toidienne  bien  evidente.  On  pratique  un  traitement  medical  mais 
l’ecoulement  persiste,  tres  abondant,  vingt  jours  apres.  Dans  le  pus 
on  trouve  du  streptocoque.  On  fait  3  injections  de  vaccin  antistrepto- 
coccique  (Gentanni)  et,  peu  apres,  la  suppuration  diminue  pour  cesser 
complement  15  jours  apres  les  injections. 

Gas  n°  5.  —  Homme  de  49  ans  qui,  a  la  suite  de  l’influenza,  pre¬ 
sente  une  douleur  de  foreille  droite  bientot  suivie  de  suppuration. 
Six  jours  apres  le  debut  de  l’otite  j’examine  le  malade  pour  la  pre¬ 
miere  fois  et  trouve  une  secretion  legere,  un  tympan  rouge  sombre 
avec  legere  saillie  de  sa  partie  postero-superieure  et  une  reaction  mas¬ 
toidienne  (douleur  provoquee  a  l’antre) :  voix  chuchotee  proche.  L’etat 
reste  stationnaire  apres  dix  jours  de  traitement  medical  avec  des  sang- 
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sues  sur  lamasto'ide;  celle-ci  parait  pourtant  moins  douloureuse  et  la 
secretion  cesse  sans  que  la  saillie  tympanique  soit  plus  marquee.  D’ail- 
leurs  elle  reapparait  et  prend  un  caractere  intermittent.  La  teinte 
rouge  sombre  du  tympan,  sa  saillie  en  haut  et  surtout  la  forte  diminu¬ 
tion,  de  l’acuite  auditive  persistent.  Dans  le  pus,  on  trouve  du  pneu¬ 
mocoque.  Get  etat  local  se  maintient  pendant  38  jours,  je  fais  prati- 
quer  3  injections  de  vaccin  anti-pneumocoque(stomosine).  Deja,  entre 
'  la  deuxieme  et  la  troisieme,  disparaissent  la  teinte  rouge  du  tympan 
et  sa  saillie  postero-superieure.  L’acuite  auditive  s’ameliore(voixohu- 
chotee  a  3  metres).  La  guerison  s’obtient  10  jours  apres  la  troisieme 
injection. 

Gas  n°  6.  —  Femme  de  20  ans.  Apres  5  jours  de  douleurs  a  l’oreille 
droite  elle  se  presente  a  moi  et  je  trouve  une  legere  tumefaction  de 
la  masto'ide,  une  douleur  a  la  pression  au  niveau  de  l’antre  et  de  la 
pointe.  Le  tympan  est  infiltre,  rouge  et  bombe.  Je  pratique  la  para¬ 
centese  qui  donne  issue  a  une  secretion  discrete  ou  Ton  trouve  le 
pneumocoque.  Cinq  jours  apres  la  paracentese,  meme  etat,  et  l’on 
songe  a  une  intervention  sur  la  mastolde. Mais,  avant,  on  a  recours  a' 
la  vaccinotherapie  (3  injections  antipneumocoque).  Apres  la  deuxieme 
injection,  la  secretion  diminue  ainsi  que  la  douleur  mastoi’dienne  et  la 
saillie  de  la  membrane  tympanique;  huit  jours  apres  la  derniere  injec- 
.  tion,  la  malade  est  guerie. 

Cas  n°  7.  — •  Homme  de  30  ans  que  j’examine  trois  jours  apres 
qu’il  eut  ressenti  des  douleurs  dans  i’oreille  droite.  Je  constate  une 
otite  moyenne  aigue  non  ouverte,  avec  discret  exsudat  dans  la  caisse. 
La  paracentese  est  pratiquee  et  je  prescris  des  lavages  et  pansements 
humides  chauds.il  s'ecoule  un  pus  sereux,  plut6t  abondant,  et,  10  jours 
apres,  le  malade  est  presque  gueri  (tympan  a  peine  rose  et  non  bombe, 
secretion  tarie  depuis  deux  jours).  Cependant,  le  malade  expose  au 
froid,  revient  au  bout  de  2  jours  et  presente  un  tympan  de  nouveau 
rouge,  saillant  en  arriere  et  un  ecoulement  sero-purulent.Les  douleurs 
spontanees  reapparaissent  et  on  note,  en  plus,  une  douleur  a  la  pres¬ 
sion  au  niveau  de  l’antre  et  un  nystagmus  horizontal  dans  la  position 
du  regard  extreme  vers  la  gauche.  Voix  chuchotee  perpue  tres  rap- 
prochee.  Bien  que  le  malade  soit  au  repos  complet  dans  l’obscurile 
et  aux  applications  chaudes  permanentes,  le  nystagmus  persiste  et 
apparait  un  vomissement  avec  vertige.  Dans  le  pus,  on  trouve  du  pneu¬ 
mocoque.  On  pratique  alors  3  injections  de  vaccin  antipneumocoque 
Le  lendemain  de  la  derniere  injection,  le  nystagmus  a  presque  totale- 
ment  disparu  ainsi  que  la  saillie  tympanique.  Le  vomissement  et  les 
vertiges  ne  se  sont  pas  reproduits.  Guerison  complete  au  bout  de  dix 
jours. 

Gas  n°  8.  —  Homme  de  45  ans.  Depuis  4  jours  douleurs  auricu- 
laires  droites.  Je  constate  une  otite  moyenne  purulente  aigue  fermee, 
du  nystagmus  vers  la  droite,  du  vertige  et  des  nausees.  La  voix  chu¬ 
chotee  n’est  pas  perpue.  Je  fais  une  paracentese,  prescris  un  traitement 
antiphlogistique,  la  position  horizontale  au  lit  dans  I’obscurite  et  le 
silence.  Peu  apres  la  paracentese,  s’ecoule  du  muco-pus  plutot  rare,  qui 
contient  du  pneumocoque.  Le  lendemain,  on  pratique  une  injection 
du  vaccin  antipneumocoque,  2  jours  apres  une  seconde,  et  3  jours 
apres  une  troisieme.  Neuf  jours  apres  la  derniere  injection;  le  ma- 
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lade  guerit  de  sa  suppuration  tympanique  et  de  la  labyrinthite  aigue. 
Seule  l’acuite  auditive  reste  fortement  diminuee  (voix  chuchotee 
per?ue  de  tres  pres). 

Cas  n°  9.  —  Homme  de  51  ans.  A  la  suite  de  l’influenza,  suppura¬ 
tion  tympanique  aigue  gauche  qui  perfore  rapidement  la  membrane. 
Apres  vingt-cinq  jours,  mastoidite  et  labyrinthite  (nystagmus  du  c6te 
oppose,  vertiges,  un  peu  de  vomissements).  Nous  faisons  une  masto'i- 
dolomie  et  des  injections  d’auto-vaccin  (staphylocoque  dore).  En  quinze  * 
jours,  5  injections  d’auto-vaccin  de  100,  200,  300,  450  millions  de 
germes.  Le  malade  guerit  rapidement  de  sa  labyrinthite  et  de  la  sup¬ 
puration.  La  large  breche  mastoidienne  se  ferme  en  trente  jours,  mais 
l’oui'e  reste  fortement  compromise  (voie  chuchotee perpue  de  toutpres). 


Ges  differents  cas  ont  ete  recueillis  par  moi  en  l’espace  de  dix 
mois ;  Ils  demontrent  que  la  vaecinotherapie,  dans  les  conditions 
,  ci-dessus  mentionnees,  represente  un  moyen  therapeutique  assez 
efficace  qui  ne  devrait  pas  etre  neglige.  Certains  de  ces  cas 
auraient  peut-etre  gueri  sans  son  aide,  puisque,  meme  dans  les 
labyrinthites  aigues,  suites  d’otites  moyennes  aigues,  j’ai  eu  un 
bon  nombre  de  guerisons  sans  vaecinotherapie  (avec  drainage  et 
traitement  habituel).  Cependant,  tres  probablement,  dans  la  ma¬ 
jority  d’entre  eux,  nous  aurions  eu  des  complications  mastoi- 
diennes  ou  plus  graves  et,  m6me  s’ils  avaient  du  guerir  sans 
vaccin,  celui-ci  a  certainement  precipite  la  guerison.  D’autre  part 
on  doit  remarquer  que  tous  les  cas  dans  lesquels  la  vaccino- 
therapie  a  ete  employee,  meme  dans  les  conditions  les  plus  favo- 
rables  indiquees  par  moi,  n’ont  pas  ete  exempts  de  complications 
mastoidiennes  ou  intra-craniennes.  Mais,  sans  aucun  doute,  la 
vaecinotherapie  diminue  la  frequence  de  ces  complications. 

Pour  la  vaccination,  on  peut  employer  le  stock  vaccin  se  rap- 
portant  au  germe  trouve  dans  le  pus,  seul  ou  predominant,  ou 
l’auto-vaccin.  A  mon  avis,  celui-ci  est  preferable  toutes  les  fois 
qu’on  peut  le  preparer,  d’autant  plus  que,  par  la  methode  acce- 
I&r6e  employee  dans  ma  clinique  par  mon  assistant  Caliceti,  on 
peut  avoir  1’ auto- vaccin  en  3  jours;  et  aussi  parce  que,  si  Pon 
trouve  dans  1’exsudat  non  seulement  une  seule  espece  de  germe, 
mais  plusieurs,  on  peut  preparer  le  vaccin  total  avec  toutes  les 
especes  bacteriennes  contenues  dans  le  pus. 

traduit  par  Lapouge. 


FAITS  CLINIQUES 

CYLINDROME  DU  DOS  DU  NEZ 

Par  le  professeur  ARNALDO  MALAN. 


Histoire  cunique. —  D...  machiniste,  presente,  surson  nez,  une  tume¬ 
faction  dure  et  non  douloureuse,  datant  de  deux  ans.  Localisee  d’abord 
a  la  face  laterale  droite,  la  tumeur  a  progresse  sur  le  dos  du  nez  et 
remonte  aujourd’hui  jusqu’a  la  glabelle.  Ulceree  a  la  partie  inferieure, 
ou  le  fond  est  rouge  et  sanglant,  elle  adhere  au  plan  osseux  vers  la 
racine  du  nez.  Pas  de  reaction  ganglionnaire.  Les  traitements  Roent¬ 
gen  et  radio  therapiques  n’eurent  aucun  succes.  Sous  anesth6sie  locale, 
on  incise  la  tumeur.  L’exerese  n’est  pas  sans  difficultes  a  la  partie  su- 
perieure  ou  un  curettage  est  necessaire.  Les  suites  operatoires  sont 
normales,  la  cicatrisation  est  rapide.  Pas  de  recidive. 

Examen  histologique.  ■ — ■  Tumeur  a  structure  alveolaire  :  Stroma 
conjonctif,  amas  cellulaires  disposes  en  cordons  et  substance  homo¬ 
gene  hyaline.  Ge  sont  les  caracteres  speeiaux  de  ces  neoplasmes  appe- 
les  par  Billroth  cylindrdmes,  en  raison  des  cylindres  cellulaires  qui 
les  composent.  Le  cylindrdme  etait  considere  par  les  anciens  auteurs 
comme  uneentite  morbide  propre.  II  serait,  aucontraire,  aujourd’hui, 
un  produit  de  transformation  de  neoplasie  primitive  ( Marlinotti ).  II 
peutetre  de  nature  endotheliale,epitheliale,  ou,  simultanement,  endo- 
epitheliale.  Peut-etre  est-il  aussi  une  forme  de  transition  entre  le  car- 
cinome  et  le  sarcome.  Les  auteurs  franpais  ( Lelulle )  le  considerent 
comme  une  tumeur  mixte,  congenitale  (Dysembryome  conjonctivo-, 
epithelial,  a  predominance  mucoi'de). 

Un  diagnostic  exact,  dans  notre  cas,  est  assez  difficile,  la  tumeur 
ayant  ete  observee  a  une  periode  avancee.  II  parait  cependant  logique 
d’exclurel’origine  epitheliale  de  la  neoformation,  les  cellules  du  paren- 
chyme  tumoral  n’etant  point  disposees  en  palissades,  comme  on  1’ob- 
serve  dans  le  carcinome  ci  cellules  basales  de  Krompecher. 


Conclusions. 

Le  cylindrdme  a  son  siege  de  predilection  a  la  tete.  Baumgart¬ 
ner,  sur  104  cas  recueillis  dans  la  litterature,  en  note  74  cepha- 


724 


ARNALDO  MAIAN 


liques.  Au  point  de  vue  clinique,  ces  tumeurs  ont  une  evolution 
I  progressive  et  lente.  Elies  sont  g6n6ralement  sessiles,  et  souvent 
entourees  de  noyaux  neoplasiques  plus  ou  moins  eloignes  ( Mar - 
tinotti). 

La  cure  chirurgicale  est  la  seule  qui  donne  des  resultats.  Rap- 
pelons  ici,  qu’au  cours  de  la  discussion  du  rapport  de  Moure  et 
Hautant  sur  le  traitement  radiotherapique  en  0.  R.-  L.  Lemaitre, 
parlant  de  la  radiosensibilite  des  tumeurs,  signala  la  radio -resis¬ 
tance  des  branchiomes  et  des  cylindromes. 


Lapouge. 


LA  METHODE  «  D’EMMANCHEMENT  » 
DANS  L’EXTRACTION  DES  CORPS  ETRANGERS 
TURULAIRES  DES  YOIES  RESPIRATOIRES 


Par  le  Dr  S.  BELINOFF. 

Chef  de  la  Section  Oto-Rhino-Laryngologique  de  l‘h6pital  «  Alexandre  » 
4  Sofia  (Bulgarie). 


Anamnese 

II  s’agit  d’un  gar?on  de  3  ans  Iwan  B...  qui,  en  s’amusant  avec  de 
petits  tron?ons  de  plume  d’oie,  inhala  un  de  ceux-ci  au  moment  ou 
il  s’appliquait  a  aspirer  une  miette  de  pain  placee,  au  prealable,  dans 
la  lumiere  d’un  tron?on. 

Les  temoins  racontent  qu’aussilot  apres  cet  accident,  l’enfant  fut 
pris  de  toux  et  de  suffocation  legere ;  apres  qu’on  lui  eut  fait  avaler 
quelques  gorgees  d’eau,  l’enfant  se  remit  a  jouer  avec  ses  camarades. 

Ce  n’est  que  quelque  temps  plus  tard  que  les  parents  apprirent  l’ae- 
cident.  Ayant  alors  remarque  la  respiration  un  peu  bruyante  de  l’enfant, 
ayant  constate,  les  jours  suivants,  que  cette  respiration  devenait  plus 
.  bruyante  encore,  penible  meme  et  que  la  toux  se  manifestait,  sur  le 
conseil  d’un  medecin  consulte,  ils  amenerent  leur  fils  a  l’hdpital  ou  il 
fut  admis  le  11  avril  1919,  quatre  jours  apres  l’accident. 

Status  praesens  :  L’enfant  est  de  bonne  constitution. 

La  respiration  est  rude  et  s’accompagne  d’un  peu  de  tirage. 

La  percussion  du  thorax  ne  revele  rien  d’anormal. 

L’auscultation  fait  entendre,  dans  les  deux  poumons,  des  rides  ron- 
flants  et,  du  cote  droit,  une  diminution  legere  du  murmure  vesiculaire. 

A  la  pointe  du  coeur,  leger  souffle  systolique  se  propageant  vers 
l’aisselle. 

La  temperature  est  de  37°, 9;  le  pouls  bat  a  raison  de  100  pulsa¬ 
tions. 

La  rcentgenscopie  ni  la  laryngoscopie  ne  decelent  rien  d’anormal. 

Bronehoscopie  superieure :  Le  12  avrif,  on  pratique,  par  les  voies 
naturelles,  la  bronehoscopie.  Le  resultat  en  est  negatif.  Sans  anesthe- 
sie  chloroformique,  on  fait  une  tracheotomie  basse  et  on  introduit 
le  bronchoscope  de  Brunings  n°7  que  l’on pousse  jusque  dans  la  bron- 
che  droite.  L’operateur  aperpoit,  dans  celle-ci,  un  petit  corpuscule 
blanc.  Il  essaie,  mais  en  vain,  de  le  saisir  avec  l’extracteur.  A  la  troi- 
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sieme  tentative,  I’instrument  ramene  deux  petiles  masses  blanches  ne 
depassant  pas  les  dimensions  d’un  grain  de  ble  et  dans  lesquelles  on 
reconnait  facilement  des  parcelles  de  la  substance  medullaire  d’une 
plume  d’oiseau. 

La  seance  ayant  dure  plus  d’une  heure  et  l’enfant  donnant  quelques 
inquietudes  du  fait  de.son  cceur,  on  en  reste  la  pour  cette  fois. 

On  met  en  place  une  canule  tracheale  qui,  fait  remarquable,  sup- 
prime  le  tirage.  Le  soir,  la  temperature  atteint  38°8,  le  pouls  bat  a 
126.  Le  lepdemain,  la  temperature  est  de  38°9,  le  pouls  bat  a  132. 
Le  troisieme  jour,  temperature  38°,  pouls  128;  le  quatrieme,  tempe¬ 
rature  37°8,  39°6,  pouls  26  ;  le  cinquieme,  temperature  38°,  37°6,  pouls 
120.  Le  17  avril,  cinq  jours  apres  la  tracheotomie,  la  temperature  est 
de  37°6,  37t8  est  le  pouls  bat  a  1 20.  L’auscultation  ne  fait  entendre, 
dans  les  deux  poumons,  que  des  rales  ronflants.  L’etat  general  est 
assez  bon.  On  entreprend  alors  une  deuxieme  tentative  d’extraction 
du  corps  etranger  au  moyen  du  bronchoscope  n°  7  introduit  par  l’ori- 
fice  de  tracheotomie,  sous  legere  narcose  chloroformique. 

L’extremile  du  bronchoscope  atteint  la  bifurcation  de  la  trachee  et, 
par  un  leger  mouvement  qui  la  dirige  a  droite,  elle  est  facilement 
engagee  dans  la  bronche  droite. 

Le  corps  etranger  apparait  aussitot  sous  l’aspect  d’une  petite  masse 
blanche  et  immobile.  Au  moyen  de  l’extracteur  on  en  delache  et  l’on 
ramene  une  petite  parcelle  identique  a  celles  qui  furent  extraites  lors 
de  la  premiere  tentative.  On  ne  reussit  pas  encore  a  saisir  ni  a  extraire 
le  corps  etranger  lui  meme.  Nous  decidons  alors  de  remplacer  le  bron¬ 
choscope  n°  7  par  un  autre  tube  de  plus  gros  calibre  et  nous  retirons 
celui-la.  Mais  quelles  ne  furent  pas  notre  surprise  et  notre  joie,  de 
constater,  lorsque  l’instrumeut  fut  sorti,  que  le  corps  du  debt  etait 
«  emmanche  »  a  l’exlremite  de  celui-ci,  et  qu’il  avait  ete  extrait  par 
le  seul  enlevement  du  tube. 

Ge  corps  etranger  est  un  tronQon  de  plume  d’oie,  de  deux  centi¬ 
metres  de  lopg,  aux  extremites  nettement  sectionnees  et  mesurant 
l’une  sept  et  l’autre  cinq  millimetres  de  diametre  :  cette  derniere  por- 
tait  encore  un  peu  de  substance  medullaire  ;  le  reste  du  tron^on  pre- 
sentait  un  canal  libre,  a  parois  lisses. 

La  plaie  tracheotomique  fut  fermee  et,  le  22  avril,  la  cicatrisation 
etant  elfectuee,  la  temperature  etant  normale  et  l’etat  general  excel¬ 
lent,  1’ enfant  quitte  l’hopital  cpmpletement  gueri. 


CONCLUSIONS 

Plusieurs  particularity  sont  a  noter  dans  cette  observation. 

1°  Malgre  les  dimensions  de  la  plume  qui  devait  completement 
obturer  la  lumiere  de  la  bronche,  la  suffocation  ne  fut  que  mi- 
nime  et  cela,  a  cause  du  canal  que  presentaitle  corps  etranger 
et  par  lequel  l’air  p6netrait  assez  librement. 

2°  La  facjon  dont  fut  extrait  ce  corps  stranger  est  encore  plus 
interessante.  Par  pur  hasard,  le  calibre  du  tube  brochoscopique 
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etait  tel  qu’il  recouvrait  comme  un  manchon  le  trongon  et  que 
s’adaptant  exactement  &  celui-ci,il  le  ramena  lorsqu’on  le  retira. 

Cette  extraction  est,  a  tout  les  points  de  vue,  l’extraction 
ideale.  Si  cette  concordance  dans  les  calibres  n'avaient  pas  exists, 
l’extraction  eut  ete  rendue  tres  delicate  :  a)  du  fait  qu’au  moment 
de  saisir  le  corps  etranger,  l’axe  de  celui-ci  se  serait  deplace  et 
que,  ne  correspondant  plus  a  celui  de  la  bronche,  il  eut  produit 
le  glissement  de  la  pince  et  une  nouvelle  chute  du  trongon  ;  b) 
du  fait  que  l’extraction  eut  determine  une  contusion  et  meme 
une  lesion  serieuse  des  voies  respiratoires. 

Dans  notre  cas,  l'extraction  fut  facile,  rapide,  non  traumati- 
sante. 

Nous  serions  done  en  droit  de  parler  d’une  methode  speciale 
d’extraction  des  corps  etrangers  tubulaires  des  voies  respiratoi¬ 
res,  methode  qui  serait  dite  «  d’emmanchement  ». 

Nous  avons,  dans  ce  but,  fait  construire  un  extracteur  special. 
La  description  de  celui-ci  fera  l’objet  d’un  prochain  article. 
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Londres,  18  novembre  1921 

SECTION  D’OTO LOGIE 

President  :  Dr  A.  LOCAN  TURNER 


Quelques  remarques  sur  le  diagnostic  prdcoce  et  le  drainage 
de  la  mdningite  otogene,  basees  sur  quatorze  observations  et 
presentation  de  pieces.  Par  E.  D.  D.  Davis. 

Ges  remarques  sont  relatives  au  diagnostic  et  au  drainage  de  14  cas 
de  meningite  otogene  de  la  fosse  posterieure  du  crane.  Tous  les  cas 
ont  ete  mortels  et  l’examen  post-morten  a  ete  fait  dans  les  douze  heu- 
res.  Une  meningite  purulente  de  la  fosse  posterieure  du  crane  a  ete 
constatee  dans  chaque  cas,  avec  large  collection  de  pus  gelatineux, 
epais,  entre  la  tente  etle  cervelet,  de  meme  qu’au  niveau  du  chiasma 
optique  et  de  la  fosse  pituitaire.  Dans  neuf  cas  avances,  la  menin¬ 
gite  s’etendait  le  long  de  la  scissure  de  Sylvius.  La  marche  de  l’in- 
fection,  dans  huit  cas,  fut  suivie  a  travers  la  fenetre  ovale  vers  le 
labyrinthe  et  le  meat  auditif  interne.  Dans  un  cas,  une  collection  de 
pus  fut  trouvee  a  1’equeduc  du  vestibule  et  sembla  y  parvenir  en 
suivant  le  sac  endolymphatique  Des  collections  de  pus  ont  ete  cou- 
ramment  vues  au  meat  auditif  interne.  Des  fistules  du  canal  semi- 
circulaire  externe  ou  du  promontoire  n’ont  pas  ete  decouvertes.  Cette 
constatation  post-mortem,  montrant  la  marche  de  l’infection  a  tra¬ 
vers  le  labyrinthe,  indiquait  que  les  symptbmes  de  labyrinthite  sup- 
puree  precedaient  la  meningite  et,  dans  six  cas,  il  y  eut  des  sympto- 
mes  nets  'd’inflammalion  labyrinthique  qui  precederent  les  signes 
caracteristiques  d’une  meningite  etablie.  La  constatation  post-mortem 
d’une  collection  de  pus  au  meat  auditif  interne  et  a  l’aqueduc  du  ves¬ 
tibule  demontrait  aussi  que  la  route  la  plus  directe  de  drainage  etait 
a  travers  le  labyrinthe  et  le  meat  auditif  interne  ou  a  travers  la  paroi 
interne  de  la  cavite  mastoi'dienne,  en  avant  du  sinus  lateral,  pour 
drainer  la  surface  interne  du  rocher. 

Dans  aucune  maladie  il  n’existe  un  diagnostic  precoce  d’une  plus 
grande  valeur  que  dans  le  cas  d’une  meningite  menapante.  Il  a  ete 
longtemps  reconnu  qu’un  cas  etabli  de  meningite  otogene,  avec  forte 
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cephalalgie,  vomissements,  temperature  et  cellules  purulentes  dans  le 
liquide  cerebro-spinal,  est  sans  espoir  et  l’operation  sans  utilite  : 
mais,  meme  dans  ce  cas,  le  drainage  du  crime  et  la  ponction  lombaire 
seront  fails,  comme  seul  moyen  de  diminuer  les  maux  de  tete  de 
l'agonie  et  les  symptdmes  penibles  du  malade  qui  est  souvent  tout- 
a-fait  conscient  jusqu’aux  heures  voisines  de  la  mort. 

Les  sympt6mes  labyrinthiques  qui  precedaient  la  meningite  etaient 
ceux  causes  par  l’irritation  du  labyrinthe  suivie  par  la  perte  de  fonc- 
tion  et  la  destruction.  Les  symptdmes  d’irritalion  etaient  le  vertige 
et  le  nystagmus  et,  dans  un  cas,  un  serieux  bourdonnement.  Le  sujet 
semblait  malade  avec  une  expression  de  douleur  de  tete  et  de  souf- 
france  ;  la  temperature  etait  peu  elevee  et  peut  etre  normale. 

Le  liquide  cerebro-spinal,  ace  moment,  peut  etre  normal,  mais  plus 
habituellement,  il  y  a  une  leucocytose  polymorphonucleaire,  qui, 
cependant,  est  presque  toujours  sterile.  Avec  l’apparilion  des  symp- 
lomes  meninges,  le  liquide  cerebro-spinal  est  trouble  et  contient  des 
cellules  purulentes ;  il  est  alors  trop  tard  pour  sauver  le  malade. 

L’exces  de  leucocytes  dans  le  liquide  etant  un  serieux  avertisse- 
ment,  on  fera  la  numeration  des  leucocytes.  La  recherche  de  l’acidite 
a  ete  faite  par  le  papier  au  tournesol;  la  solution  de  Fehling  a  ete 
reduite  parle  liquide  purulent  d’un  cas  de  meningite  pneumococcique 
provoquee  par  une  otite  moyenne  et  par  celui  de  deux  autres  cas 
d’infection  mixte. 

C’est  dans  la  premiere  periode  des  symptomes  labyrinthiques  que 
la  labyrinthotomie  est  suivie  de  succes  et  plusieurs  cas  de  ce  genre 
ont.  ete  rapportes.  Si  le  labyrinthe  est  detruit  avec  perte  complete 
de  1’audition,  on  ,ne  doit  pas  hesiter  a  drainer  le  labyrinthe,  mais 
cette  decision  n’est  pas  aussi  facile  a  prendre  pendant  la  periode  d’ir- 
ritation  du  labyrinthe,  car  il  est  connu  qu’a  cette  periode,  les  symp- 
t6mes  peuvent  disparaitre  par  l’operation  de  la  mastoide.  Dans  trois 
cas,  une  meningite  foudroyante  se  produisit  respectivement  quatre 
jours,  onze  jours,  et  trois  semaines  apres  une  simple  et  satisfaisante 
operation  de  mastoide  pour  suppuration  aigue ;  c’est  dans  ce  genre 
de  cas  qu’il  est  difficile  de  decider  de  la  labyrinthotomie  avant  l’ap- 
parition  de  la  meningite. 

L’auleur  decrit  ensuite  la  technique  de  la  labyrinthotomie,  en  in¬ 
sistent  sur  la  necessity  de  bien  decouvrir  la  paroi  de  l’oreille  moyenne 
par  une  resection  aussi  large  que  possible  de  1’eperon  du  facial ;  si  des 
signes  de. meningite  sont  apparus,  il  faut  etablir  un  drainage  a  tra- 
vers  le  meat  auditif  interne  et  orienter  la  coneavite  de  la  curette  de 
fagon  a  e viter  la  blessure  du  canal  carotidien,  situe  au  voisinage  du1 
prbmontoire  dont  il  n’est  separe  que  par  une  mince  lamelle  osseuse. 
Divers  details  de  technique  sont  exposes  au  sujet  des  conditions  de 
drainage  de  la  cavite  cranienne  a  ce  niveau. 

En  resume,  les  conclusions  de  l’auteur  sont  les  suivantes  : 

1°  En  presence  d’un  cas  de  suppuration  aigiie  par  streptocoque  de 
l’oreille  moyenne  et  de  la  mastoide,  avec  symptdme  de  reaction  laby- 
rinthique,  une  ponction  lombaire  sera  d’abord  pratiquee,  en  meme 
temps  qu’une  paracentese  du  tympan  et  une  ouverture  simple  de  la 
mastoide. 

2°  Si  les  sympt6mes  labyrinthiques  ne  disparaissent  pas  dans  les 
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vingt-quatre  heures  et  si  le  liquide  cerebro-spinal  presente  une leucocy- 
tose,  on  executera  l’evidement  radical  de  la  mastoide,  avec  labyrin- 
thotomie  simple  a  travers  le  promontoire  et  une  seconde  ponction 
lombaire. 

3°  S’il  n’y  a  pas  d'amelioration  et  si  l’on  constate  le  developpe- 
ment  des  signes  d’infection  meningee,  la.  fosse  posterieure  sera  drai- 
nee  a  travers  le  meat  auditif  interne  et  au  niveau  du  sinus  lateral. 

Des  pieces  d’os  temporal  sont  ensuite  presentees  par  l’auteur  pour 
appuyer  ses  observations  qui  presentent,  au  point  de  vue  clinique  et 
operatoire,  le  plus  grand  interet. 

Remarques  sur  les  effets  comparatifs  immddiats  et  61oign6s 
de  l’introduction  d’alcool  absolu  dans  le  labyrinths  d’oi- 
seaux  et  de  sujets  humains.  ( Demonstration  cinematographi- 
que),  par  Sydney  Scott. 

L’importance  de  l’examen  du  labyrinthe  a  augmente  pendant  la 
guerre  par  suite  de  l’extension  de  l’aviation  et  des  observations  neces¬ 
sities  par  les  candidats  a  l’armee  de  l’air.  L’auteur  a  eu  l’occasion 
de  supprimer  le  labyrinthe  par  une  injection  d’alcool  absolu  chez  plu- 
sieurs  sujets  ayant  une  fistule  du  canal  semi-circulaire,  suite  d’otite 
moyenne.  Ayant  constate  les  signes  qui  en  resultaient  au  point  de  vue 
des  reflexes  caloriques  et  rotatoires,  il  a  applique  la  meme  mithode 
en  detruisant  le  labyrinthe  de  pigeons  et  a  enregistre  par  le  cinema- 
tographe  les  observations  faites  sur  ces  oiseaux  au  point  de  vue  de 
leur  attitude,  de  leur  conduite  dans  leur  cage,  de  leur  vol,  de  leur 
alimentation  sans  ou  avec  suppression  de  la  vision  (par  un  bandeau) 
soit  a  droite,  soit  a  gauche.  Chaque  resultat  observe-  est  soigneuse- 
ment  indique  par  1’auteur  et  ne  peut  faire  l’o|>jet  d’un  resume.  Ces 
interessantes  experiences  prouvent  que  la  destruction  du  labyrinthe 
entraine  des  effets  bien  definis  ;  chez  les  oiseaux  le  pouvoir  d’adapta- 
tion  a  la  perte  du  labyrinthe  a  ete  tres  inferieur  a  celui  que  presente 
la  race  humaine. 

Dimonstration  d’apres  les  recherches  faites  a  Utrecht  sur  le 
saccule,  l'utricule  et  les  reflexes  des  canaux  semi-circulai- 
res,  par  A.  R.  Tweedie. 

II  paraissait  etabli  que  ces  reflexes  etaient  sous  la  dependence  des 
otolithes  ;  mais,  par  suite  de  nouvelles  methodes  employees  dans  ces 
recherches,  il  semble  que  les  otolithes  n’ont  pas  l’influence  qui  leur 
etait  attribute.  D’autre  part,  comme  ces  reflexes  disparaissent  apres 
la  labyrinthectomie  totale,  on  est  amene  a  conclure  qu’ils  dependent 
du  fonctionnement  normal  des  canaux  semi-circulaires. 

Trajet  et  rapports  du  nerf  d’ Arnold  ( tranche  auriculaire  du  Vague) 
dans  l’os  temporal,  par  Albert  A.  Gray. 

D’apres  les  recherches  tres  minutieuses  exposees  par  l’auteur  et 
basees  sur  un  nombre  suffisant  de  faits,  il  y  a  lieu  de  penser  que  la 
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description  du  nerf  d’Arnold,  dans  les  ouvrages  classiques  d’anatomie, 
n’est  pas  toujours  conforme  a  la  realite  ;  il  est  evident  qu’il  presente 
des  variations  considerables  dans  son  trajet  et  ses  rapports.  Par  suite 
du  petit  nombre  de  cas  examines,  il  ne  parait  pas  possible  de  dire 
quel  est  le  type  observe  qui  doit  etre  considere  comme  normal,  et 
quelles  en  sont  les  variations.  Celles-ci  paraissent  dues  au  developpe- 
ment  variable  de  l’apophyse  mastoiide. 

M.  Mignon. 


SOClfiTfi  ROYALE  DE  MEDICINE 
Londres,  2  decembre  1921. 

Section  de  Laryngologie 
President  :  Sir  William  MILLICAN 

Presentation  de  photographies  montrant  les  reparations  de 

deformations  nasales  causees  par  la  syphilis,  par  Douglas 

Guthbie. 

M.  C...  18  ans.  Entre  9  et  16  ans,  cetle  jeune  fille  presents  des  acci¬ 
dents  de  syphilis  hereditaire  qui  detruisirent  la  partie  cartilagineuse 
de  la  cloison  et  causa  un  degre  extreme  de  deformation  nasale  en  selle 
Apres  trois  mois  de  traitement  antispecifique,  la  reaction  de  Wasser- 
mann  devint  negative  et  l’operation  fut  executee.  Le  pont  nasal  fut 
construit  avec  une  greffe  de  cartilage  costal  et  la  Crete  du  nez  fut 
constitute  avec  des  lambeaux  de  peau  du  vestibule  et  de  la  levre  su- 
perieure. 

L’auteur  a  opere  sept  cas  semblables  dont  deux  causes  par  la  syphi¬ 
lis  et  cinq  par  des  blessures.  Les  cas  d’origine  traumatique  sont  natu- 
rellement  les  plus  favorables,  mais,  pour  tous,  les  resultats  ont  ete 
satis  fa  isants. 

Cette  presentation  est  suivie  d’une  interessante  discussion  et  de 
l’.expose  de  quelques  details  de  technique  operatoire. 

Epithelioma  intrinseque  du  larynx  montre  avant  l'ophration, 

par  sir  Saint-Glair  Thomson 

Instituteur,  53  ans,  atteint  d’enrouement  progressif  depuis  un  an  el 
demi ;  pas  d’autre  symptbme.  La  corde  vocale  gauche  se  meut  libre- 
ment,  mais  un  peu  moins  a  la  partie  anterieure  ;  la  corde  entiere,  a 
1’ exception  d’une  portion  insignifiante  de  l’extremite  posterieure,  a 
ete  envahie  par  un  neoplasme  infiltrant,  bourgeonnant,  irregulier. 
Celui-ci  a  une  apparence  caracteristique,  ressemblant  a  un  petit  chou- 
fleur  et,dans  le  tiers  anterieur,  il  existe  une  surface  retractee  grisatre 
(la  partie  la  plus  proeminante),  ainsi  que  je  l’ai  mentionne  dans  d’au¬ 
tre  cas,  cette  retraction  est,  sans  doute,  assimilable  a  la  retraction  du 
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mamelon  dans  le  cancer  du  sein.  La  tumeur  s’etend  jusqu’a  la  com¬ 
missure  anterieure. 

Le  diagnostic,  dans  ce  cas,  est  base  entierement  sur  les  conditions 
cliniques.  La  corde  n’est  pas  immobili.see  et  l’etat  des  lesions  est  peu 
favorable  a  l’ablation  prealable  d’un  fragment  pour  examen  micros- 
copique,  celui-ci  n’etant  du  reste  pas  necessaire.  La  reaction  de  Was- 
sermann  est  negative. 

Dans  la  discussion  consecutive,  des  remarques  ayant  ete  faites  au 
sujet  de  la  libre  motilite  de  la  corde  vocale,  Sir  Saint-Glair  Thomson 
retire  l’adverbe  «  librement  »,  en  considerant  que  le  trouble  moteur 
etait  modifie,  en  apparence,  par  l’epaississement  de  la  corde  du  au  neo- 
plasme. 

P.  S.  Laryngo-fissure  executee  le.lendemain  matin  ;  apres  ablation 
de  la  moitie  droite  du  cartillage  thyroi'de,  la  tumeur  fut  enlevee  en 
masse  avec  une  large  marge  dans  toutes  les  directions. 

L’examen  microscopique  revela  un  epithelioma  squameux  indubita¬ 
ble  s’etendant  aux  petits  muscles  et  montra  que  la  tumeur  avait  ete 
completement  enlevee  dans  toutes  les  directions  ;  par  consequent  le 
pronostic  sera  bon. 


Sarcoma  de  la  joue  et  du  maxillaire  avec  tumeurs  secondaires 
diffuses,  par  E.  D.  D,  Davis 

Homme  de  39  ans,  vu  en  septembre  1920,  presentant  une  tumeur 
molle  developpee  depuis  deux  mois,  situee  dans  la  fossette  incisive  du 
maxillaire  droit,  refoulant  la  levre  sUperieure  et  le  sillon  naso-labial 
droit.  La  paroi  externe  de  la  fosse  nasale  droite  etait  legerement  gon- 
flee  vers  1’interieur,  l’antre  droit  etait  opaque  et  les  rayons  X  mon- 
traient  une  opacite  du  maxillaire  droit  avec  enveloppement  de  l’os. 
Une  inflammation  semblable  mais  plus  petite,  envahissait  les  alveoles 
a  droite  jusqu’au  dessus  de  la  dent  de  sagesse.  Reaction  de  Wasser- 
mann  negative.  La  tumeur  de  la  fossette  incisive  fut  excisee  ;  elle 
envahissait  l’antre  et  etait  microscopiquement  un  sarcome. 

14  octobre  1920  :  le  maxillaire  droit  fut  completement  enleve  ;  pas 
de  recidive  locale,  mais,  deux  mois  plus  tard,  le  malade  se  plaignait 
de  douleur  et  de  faiblesse  de  la  main  gauche,  qui  fut  suivie  de  para- 
lysie  complete  du  bras  par  envahissement  du  plexus  brachial.  II  y  eut 
ensuite  envahissement  de  la  region  sus-claviculaire,  des.  ganglions 
cervicaux  a  droite,  puis,  le  long  des  c6tes  a  gauche  et  sur  le  penis. 
L’examen  de  ganglions  lymphatiques  envahis  sur  les  c6tes  prouva 
microscopiquement  qu’il  s’agissait  de  sarcome.  Examen  du  sang  nor¬ 
mal.  Le  malade  a  .ete  traite  par  le  radium  a  l’lnstitut  du  Radium  et 
toutes  les  tumeurs  secondaires  ont  en  apparence  disparu. 

Dans  la  discussion,  des  precisions  sont  demandees  sur  l’application 
du  radium  et  plusieurs  cas  analogues  sont  cites  comme  etant  utile- 
ment  traites  par  le  radium. 
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Tumeur  de  la  region  malaire  et  du  plancher  de  l’orbite. 

Par  E.  D.  D.  Davis 

Femme  agee  de  39  ans,  se  plaignant  d’une  inflammation  au-dessous 
de  Tangle  externe  de  L’oeil  gauche  depuis  9  mois.  L’oeil  gauche  etait 
refoule  en  haut  et  en  avant  et  il  y  avait  proeminence  du  malaire. 
Aucune  douleur,  nez  normal,  antre  gauche  opaque.  Opacite  radiosco- 
pique  de  la  region*malaire  gauche.  La  tumeur  fut  enlevee  complete- 
ment  par  une  incision  de  Ferguson  permettant  de  soulever  la  paupiere 
inferieure  et  la  joue.  La  tumeur  qui  semblait  maligne  fut  consideree, 
apres  examen  microscopique,  comme  de  la  tuberculose. 


Corps  Stranger  ( fragment  de  fil  metallique)  enleve  du  cartilage 
arytenoide  droit  par  methods  indirecte,  par  A.  Wvlie. 

Une  femme  de  57  ans,  en  mangeant  des  feves,  avala  une  aiguille  ; 
par  suite,  douleur  aigue  pendant  deux  jours.  L’examen  permit  de  voir 
un  petit  corps  Stranger  de  couleur  foncee  sortant  de  l’arytenoide 
droit,  a  sa  face  interne.  Avec  la  pince  de  Mackensie,  par  methode 
indirecte,  un  morceau  de  fil  d’acier  d’iin  pouce  de  long  fut  enleve.  II 
fut  difficile  a  extraire  car  il  s’enfonpait  dans  le  tissu  des  que  la  pince 
le  touchait. 

L’auteur  est  felicitS  pour  son  heureux  resultat ;  le  Dr  Watson-Wil- 
liams  rappelle,  a  ce  sujet,  une  pince  laryngSe  speciale  qu’il  a  deja  fait 
connaitre. 


Troubles  dyspnSiques  par  arret  de  dSveloppement 
de  la  trachSe,  par  C.-A.  Scott  Ridont. 

Garpon  de  16  ans,  vu  pour  la  premiere  fois  le  27  septembre  1921, 
souffrant  de  violente  dyspnee  avec  tirage  marque,  pale  et  suffocant. 
Hypertrophie  generate  du  thyroide  mais  surtout  du  lobe  droit. 

Historique  :  dyspnee  d’effort  remarquSe  apres  fievre  typhoi'de  il  y 
all  ans  ;  incapable  de  remuer  rapidement  sans  dyspnee,  mais  parlant 
tout  a  fait  bien.  Pneumonie  il  y  a  douze  mois,  respiration  plus  defec- 
tueuse  apres  «  Tinflammation  du  cou  »  remarquee  deux  semaines 
avant  1’admission  du  27  septembre. 

Aucune  anesthesie  generale  n’etant  possible,  injection  de  cocaine  et 
d’adrenaline  pratiquee  et  incision  faite  pour  tracheotomie  basse.Lobe 
droit  du  corps  thyroide  trouve  sur  la  ligne  mediane  du  cou ;  en  Scar- 
tant  et  dissequant  avec  soin,  une  trachSe,  aplatie  comme  une  corde, 
fut  decouverte  profondSment  placee,  ayant  environ  la  grosseur  d’une 
plume  d’oie,  aplatie  lateralement  et  refoulee  a  gauche  de  la  ligne 
mediane ;  incision  faite  avec  soin  apres  injection  de  cocaine  a  10  % ; 
avec  difficulty  on  place  un  tube  Parker  n°  28  :  soulagement  immediat. 
Tube  rejete  ensuite  par  la  toux,  sympt6mes  graves  reparus,  tube  plus 
gros  mis  en  place.  Apres  quinze  jours  de  tentatives  faites  sans  succes 
pour  enlever  le  tube,  on  essaie  encore  au  bout  de  dix-neuf  jours.  A 
ce  moment  le  thyroide  diminua  rapidement  apres  5  grammes  d’extrait 
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thyroi'dien  quotidiennement.  Tube  replace  le  18  octobre  1921,  par 
suite  du  retour  de  la.dyspnee  et,  le  19  octobre,  une  nouvelle  incision 
est  faite  sur  le  cartilage  cricoide  qui  est  presque  normal  en  grosseur ; 
la  trachee  etant  atrophiee  a  ce  niveau,  un  lube  de  Rossig  est  place  ; 
modification  specials  du  tube  pour  permettre  la  phonation.  Thyroi'de 
diminue  ;  a  part  l’aspect  infantite  de  l’epiglotte,  le  larynx  n’est,  pas 
specialement  petit  pour  cet  age.  Thorax  :  coeur  et  poumotis  normaux. 
Muscles  des  membres  atrophies,  mouvements  conserves,  reflexes  nor- 
maux.  Des  avis  sont  Sollicites  au  sujet  de  l’etiologie,  du  pronostic  et  du 
traitement  ullerieur  de  la  trachee. 


DISCUSSION 

Le  president  se  demandait  s’il  s’agissait  d’un  etat  congenital  ou  du 
resultat  d’une  fievre  typhoide ;  ayant  demande  si  un  examen  endos- 
copitjue  avait  ete  fait  pour  voir  la  bifurcation  de  la  trachee,  il  ne 
peut  donner  d’opinion  au  sujet  du  traitement  sans  connaitre  l’etat  de 
la  region  superieure  de  l’arbre  branchial. 

Le  Dr  W.  Hill  et  Sir  James  Dundas-Grant  ne  croient  pas  a 
une  origine  congenitale  et  pensent  avec.MM.  J.-F.  O’Malley  et  le 
Dr  Watson-Williams  qu’il  s’agit  d’une  consequence  de  la  fievre,  thy- 
pho'ide.  Le  Dr  Jobson  Horne,  s’appuyant  sur  d’autres  cas,  explique 
la  constriction  de  la  trachee  par  l’hypertrophie  du  corps  thyroi’de. En 
repondant,  l’auteur  insiste  sur  l’atrophie  musculaire  ayant  suivi  la 
fievre  typhoide  et  sur  la  diminution  de  la  trachee  dans  toute  la  partie 
visible. 


Presentation  d’un  cas  de  tumeur  du  larynx 
pour  diagnostic,  par  Georges  W.  Badgerow. 

Homme  de  33  ans,  se  plaint  d’enrouement  depuis  douze  mois.  L’en- 
semble  de  la  corde  droite  presente  une  tumeur  ressemblant  a  un 
papillome.  La  corde  se  meut  librement.  II  resulte  des  opinions  don- 
nees  qu’il  s’agit  d’une  tumeur  maligne,  ou  tendant  a  le  devenir.  Sir 
Saint-Glair  Thomson  montre  Tutilite  d’une  biopsie  pour  examen  pre- 
liminaire. 

Un  cas  d’adherence  laryng6e,  par  W.-II.  Kelson. 

Homme  de  56  ans.  Laryngo-fissure  pratiquee  le  14  juillet  1921  pour 
carcinome  de  la  corde  vocale  gauche,  envahissant  la  commissure  an- 
terieure.  Tres  rapide  cicatrisation,  suivie  par  formation  d’adherehces, 
empechant  l’adduction  des  cordes  vocales  et  se  reproduisant  apres 
suppression.  Des  avis  sont  sollicites  sur  le  mOyen  d’empecher  la 
formation  de  telles  adh^rences. 

DISCUSSION 

Sir  James  Dundas-Grant  conseille  un  traitement  mecanique.  Le 
president  considerant  que  l’adherence  est  limitee  a  une  partie  de  la 
corde,  avec  espace  libre  en  arriere,  conseille  l’emploi  d’un  appareil 
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qu’il  a  pr6sente  ant6rieurement  pour  empecher  lea  surfaces  separees 
de  se  reunir. 

Le  Dr  Kelson  emploiera  ce  traitement  qu’il  n’avait  pas  trouve  men- 
tionne  pour  empecher  Ces  adh6rences. 

M.  Mignon. 


SOClfiTfi  DE  LARYNGOLOGIE  ET  D’OTOLOGIE  DE  CHICAGO 
Seance  du  7  mars  1921. 

President  :  D'  0.  LEWY. 

Le  Dt  Charles. -H.  Long  presente  un  cas  de  sphenoi'dite  suppuree 
chronique. 

Le  Dr  Joseph.-C.  Beck  montre  un  soldat  blesse  par  une  balle  de  fusil 
qui,  penetrant  par  la  region  frontale,  traversa  la  region  auriculaire  et 
sortit  par  la  nuque.  Un  6videment  petro-mastoi'dien  fut  fait  ainsi 
qu’une  neuroplastie  interessant  le  facial,  le  spinal  externe  et  la  branche 
descendant  de  l’hypoglosse.  Le  facial  fut  tire  hors  de  l’aqueduc  de 
Fallope  par  le  trou  stylo-mastoidien  et  uni  au  spinal  externe  a  son 
entree  dans  le  trapeze;  la  branche  descendante  de  1’hypoglosse  fut 
suturee  a  la  branche  externe  du  spinal.  Les  nerfs  ainsi  unis  furent 
entour^s  par  du  fascia  extrait  de  la  region  cervicale.  L’operation  fut 
executee  au  mois  de  juillet  et  le  malade  presente  en  ce  moment  quel- 
ques  mouvements  dans  la  partie  inferieure  de  la  face. 

Un  autre  cas  est  celui  d’une  petite  fille  atteinte,  en  1920,  d’une 
mastoi'dite  aigue,  rechauffee  cette  annee  et  qui,  a  la  fin  de  la  troisieme 
semaine,  presentait  une  paralysie  faciale  causee  par  une  atteinte  de  la 
pointe  de  la  mastoide.  Quatre  jours  aprfes  une  simple  mastoldectomie 
on  notait  certains  mouvements  de  la  face  et,  un  peu  plus  tard,  toute 
trace  de  paralysie  avait  disparu. 

Une  troisieme  malade  avait  subi  deux  mastoidectomies  consecutives 
quand  elle  fut  presentee  au  Dr  Beck;  il  y  a  une  semaine  elle  etait 
atteinte  d’une  paralysie  faciale  complete  avec  persistance  de  la  sup¬ 
puration  de  l’oreille.  Aujourd’hui,  malgre  la  surdite  et  l’absence  de 
reaction  du  labyrinthej  on  pent  noter  quelques  mouvements  de  la 
face  et  l’auteur  ne  veut  pas  intervenir  tant  qu’il  se  presenters  quelque 
chance  d’amelioration.  Dans  certains  cas,  le  facial  a  recouvre  son 
action  un  an  apres  une  intervention  sur  la  mastoide. 

Un  quatrieme  malade  est  un  ancien  canonnier  pendant  les  guerres 
balkaniques,  porteur  d’une  perforation  des  deux  tampans  avec  atteinte 
labyrinthique  d’un  seul  cote.  Une  paralysie  faciale  est  apparue  au 
cours  d’une  otite  aigue  de  l’oreille  gauche  atteinte  anterieurement  de 
suppuration  chronique.  Moure,  de  Bordeaux,  a  vu  plusieurs  cas  sem- 
blables  et  a  mentionne  la  dehiscence  du  canal  de  Fallope  au  cours  des 
suppurations  chroniques  ainsi  que  Fapparition  de  paralysies  faciales 
au  cours  de  poussees  inflammatoires  aigues. 

Le  Dr  Beck  rapporte  les  cas  d’une  paralysie  faciale  double  chez  une 
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fillette  de  6  ans.  La  face  etant  completement  immobile,  impossibility 
de  fermer  les  yeux  et  la  bouche  pendant  un  certain  temps ;  on  peut 
observer  en  ce  moment  quelques  mouvements  musculaires.  L’examen 
radiographique  fut  negatif :  les  oreilles,  atteintes  anterieurement  d’une 
suppuration  chronique  bilaterale  a  la  suite  de  rougeole,  etaient  cica- 
trisees.  L’auteur  a  observe  trois  cas  semblables  dont  deux  d’origine 
syphilitique  (meningite  de  la  base). 

Le  D r  Beck  presente  une  malade  atteinte  de  rougeur  avec  augmen¬ 
tation  de  volume  du  nez;  elle  avait  subi,  il  y  a  dix  ans  des  injections 
de  paraffine  dans  la  region  de  son  cornet  inferieur,  comme  traitement 
d’une  rhinite  atrophique.  Dernierement  son  medecin  de  famille,  cons- 
tatant  un  certain  gonflement  de  la  region  nasale,  institue  un  traitement 
par  les  rayons  solaires,ee  qui  provoque  une  nouvelle  augmentation  de 
volume.  C’est  la  premiere  fois  que  l’auteur  constate  un  cas  de  paraffi- 
nome  dans  l’interieur  des  fosses  nasales  ;  il  en  a  observe  trois  &  la 
suite  d’injections  dans  la  region  nasale  externe.  Le  malade  n’accuse 
aucune  douleur,  les  nerfs  peripheriques  n’etant  pas  atteinLs.  L’auleur 
signale  le  cas  d’un  malade  chez  lequel  on  a  pratique  1’ablation  d’une 
paraffinome,  ce  qui  amena  une  sedation  de  la  douleur,  mais  le  gonfle¬ 
ment  reapparut  malgre  tout  traitement.  Le  Dr  Beck  est  d’avis  que  la 
paraffine  ne  doit  pas  etre  utilisee  dans  la  region  nasale  externe. 

Le  dernier  malade  presente  est  un  jeune'  homme  atteint  d’otite 
moyenne  et  externe  bilaterale  absolument  rebelie  a  tout  traitement 
general  et  local.  Le  diabete  fut  suspecte ;  mais  des  examens  repetes  de 
1’urine  du  malade  ne  decelerent  pas  la  presence  du  sucre.  Il  y  a  deux 
semaines,  le  malade  presenta  une  large  ulceration  de  sa  region  dorsale. 
Le  malade  fut  alors  envoye  au  Dr  Sutton  pour  une  recherche  de  la 
teneur  en  sucre,  du  sang.  Le  Dr  Sutton,  present  a  la  seance,  est  auto- 
rise  a  donner  lui-meme  le  resultat  de  son  examen.  Apres  avoir  fait 
jeuner  le  malade  toute  une  nuit,  jusqu’a  10  heures  du  matin,  la  teneur 
du  sang  en  sucre  etait  de  16()  grammes  pour  100  centimetres  cubes.  La 
teneur  normale  varie  entre  9  et  10  grammes  par  lOO  centimetres  cubes 
et  s’eleve  rarement  au-dessus  de  15  grammes  apres  l’ingestion  de 
100  grammes  de  glucose.  Dans  ce  cas,  l’orateur  pense  qu’un  des  fac- 
teurs  de  la  continuity  de  l’infection  est  la  haute  teneur  du  sang  en 
sucre.  Apres  une  diete  absolue,  le  malade  ne  presentait  pas  de  sucre 
dans  ses  urines,  mais  la  quantity  de  sucre  dans  son  sang  demeurait 
elevee.  Dans  certains  cas  d’hypothyro'idisme  la  teneur  du  sang  en  sucre 
est  elevee  et  l’hyperpituitisme  en  montre  ordinairement  une  augmen- 
nation  apres  1’absorption  d’adrenaline.  A  son  avis,  une  partie  du  trai¬ 
tement  devait  consister  en  une  diete  d’hydrate  de  carbone,  a  la  suite 
de  laquelle  le  malade  a  d’ailleurs  presente  une  amelioration. 

Le  Dt  Robert  Somienstefrc  rapporte  le  cas  d’un  malade  kge  de  11  ans 
qui,  au  cours  d’une  scarlatine,  fut  atteint  d’une  otite  moyenne  aigue- 
suivie  subitement  d’une  paralysie  complete  de  toutes  les  branches  de 
son  facial.  L’ouverture  de  la  mastoide  a  permis  de  constater,  vingt- 
quatre  heures  apres,  une  amelioration  legere.  La  guerison  complete 
eut  lieu  au  bout  de  quatre  semaines. 
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Le  Dt  Charles. -H.  Long  presente  tin  rapport  sur  deux  cas  interes- 
sanls  d’affection  du  sphenoide.  Les  cas  presentes  appartiennent  a  la 
variete  ordinaire  des  sphenctidites  chroniques  et  auppuratives.  Le 
diagnostic  en  est  aise  mais  il  n’en  est  pas  de  meme  du  traitement, 
entierement  chirurgical,  qui  est  souvent  decevant.  Parmi  les  causes 
de  ces  difficultes  on  doit  signaler  : 

1°  Les  anomalies  anatomiques  du  sinus ; 

2°  Les  complications  d!ordre  local  et  general ; 

3°  Les  reactions  particulieres  du  sinus ; 

4°  Le  refus  d’intervention  chirurgicale  de  la  part  du  malade; 

5°  Les  fautes  de  technique  chirurgicale. 

Tous  les  cas  d'anomalies  anatomiques  imaginables  peuvent  se  pre¬ 
senter,  allant  meme  jusqu’a  l’absence  de  sinus.  La  radiographie  peut 
elre  d’un  grand  secours  pour  apprecier  les  dimensions  et  les  rapports 
des  sinus,  surtout  si  l’on  peut  arriver  a  les  remplir  d’une  solution  de 
baryum  et  de  beurre,  suivant  la  formule  du  Dr  John  Gavanaug  de  Chi¬ 
cago. 

Les  complications  locales  doivent  attirer  l’attention  (suppuration 
des  cellules  adjacentes,  tumeurs  de  voisinage,  etc.).  Les  complications 
generates  comme  la  syphilis,  le  mal  de  Bright,  le  diabete  peuvent  etre 
autant  d’obstacles  a  la  reussite  du  traitement.  II  en  est  de  meme  du 
degre  de  virulence  des  elements  pathogenes.  On  doit  tenir  compte 
egalement  des  caracteres  propres  aux  tissus  et  de  leurs  reactions  par¬ 
ticulieres  qui  font  que  certaines  sinusites  :  chroniques  continuent  a 
suppurer  malgre  toute  intervention  chirurgicale  ou  medicale.  Quand 
on  considere  les  fautes  de  technique  chirurgicale,  on  s’aper?oit  que, 
la  plupart  du  temps,  elles  sont  commises  par  le  chirurgien  general  qui 
curette  les  cavites  annexes  des  fosses  nasales  de  la  meme  maniere  qu’il 
■  le  fait  pour  un  uterus  post-partum  et  laisse  le  pauvre  malade  avec  un 
catarrhe  nasal  incurable.  II  est  necessaire  de.cOnnaitre  tous  les  pre¬ 
cedes  modernes  de  chirurgie  nasale. 

Le  premier  cas  presente  par  le  Dr  Long  est  celui  d’une  malade  qui,  en 
mai  1920,  se  plaignait  de  bourdonnements  d’oreilles,  de  surdite  etpre- 
sentait,  chaque  matin,  des  s6cretions  purulentes  dans  son  pharynx.  La 
radiographie  ne  montrait  pas  de  signe  de  sinusite.  Pas  d’ecoulement 
nasal,  mais  obstruction  de  la  fosse  nasale  droite.  L’auteur  pratique 
l’ablation  du  cornet  moyen,  curette  les  cellules  ethmoi'dales  poste- 
rieures  qui  pr6sentaient  des  polypes,  fait  une  irrigation  du  sinus  sphe¬ 
noidal  rempli  de  pus  et  61argit  son  orifice  de  4  a  6  millimetres.  Quel- 
ques  jours  apres  l’intervention,  les  sympt6mes  auditifs  diminuaient 
et,  en  decembre  1920,  F6tat  du  malade  etait  tres  satisfaisant. 

Le  second  cas  est  celui  d’un  homme  qui  se  plaignait  de  cephalee 
frontale.  En  novembre  1920,  il  avait  subi  l’ablation  du  cornet  moyen 
gauche  et  d’un  eperon  du  septum  a  droite.  A  la  rhinoscopie,  on  trouva 
un  ecoulement  purulent  venant  des  cellules  ethmoi'dales  posterieures 
etune  synechie  entre  la  cloison  et  le  restant  du  cornet  moyen  a  gauche. 
En  janvier  1921,  on  fit  un  curettage  des  cellules  ethmoidales  poste¬ 
rieures  et  une  irrigation  du  sinus  sphenoidal  qui  le  debarrassa  d’une 
grande  quantite  de  pus.  L’ostium  fut  elargi  et,  en  mars,  on  pratiqua 
l’ablation  des  parois  nasales  et  ethmoidales  du  sphenoide. 
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Le  Dr  Harry..  L.  Pollock  lit  un  .rapport  sur  la  sphenoidite  pulsatile. 
En  1916,  un  malade  ast  .envoys  par  un  .oculisle  au  Dr  Pollock  avec 
le  diagnostic  de  tumeur  relro-bulbaire  (probablement  -sarcome).  On 
pratique  F  operation  de  Kroenlein -el  on  me  Irou.va  pas  de  tumeur  mais 
une  cellulite  qui  guerit  apres  une  longue  suppuration.. Le  malade  pre- 
sentait,  en  outre,  une  pansinusite  du  meme  cote  (gauche)  que  son 
exophtalmie.  On  pratiqua  un  curettage  de  l’ethmoide  et  l’ouverture 
du  sinus  sphenoidal  d’ou  sortit  un  eoDiilement  .purulent,  jaunatre 
epais  et  profus  qui  persists  assez  longtemps.  A  certains  moments,  on 
pouvait  apercevoir  une  legere  pulsation  transmise  ,au  pus  dans  la 
cavite  du  sinus  sphenoidal.  En  comprimant  assez  fortement  les  jugu- 
laires,  les  pulsations  apparaissaierit  plus  accenluees  et  diminua.ent 
quand  la  compression  cessait.  On  point  interessant  est  le 'volume  du 
sinus. 

Le  'Dr  Pollock  fit  une  -resection  de  la  paroi  anterieure  du  sinus  et 
put  faire  penetrer  une -sonde  courbe  en  has  et  en  arr.ere  a  une  pro- 
fondeur  de  55  millimetres.  Aucune  piilsation  -ri’etait  d.rectement  per- 
5ue  mais,  des  qu’on  pratiquait  la  compression  des  jugulaires,  les  pul- 
sationsietaient  transmises  a  l’extremite  extra-nasale  de  la  sonde.  Un 
Wassermann  fut  positif.  On  traitement  anti-syphilitique  intensif  fut 
institute  et,  quelques  mois  apres,  fecoulement  purulent  diminuail  et 
s’araetait  definiti.vement. 

Le  Dr 'Pollock  a  . sibserve  un  autre  cas -de  pulsations  du  sinus  sphe¬ 
noidal  chez  un  homme  pour  lequel  on-avait  fait  le  diagnostic  d’hypo- 
pituitisme'(ou  maladie  de  Oroehlich^  due  aunedumeur  de  1’hypophyse. 
Le  malade  fut  opere :  a  travers  le  sphenoide  on  pratiqua  i’ablation 
de  lla.-selle  turcique  et  on  deGouvrit  un  large  kySte  qui  fut-ouvert  et 
drairte.  Le  malade  guerit  et  reste'bien  portant  depute  sept  ans.  Apres 
1’operation,  -on  pouvait  voir  distrnctemnnt  les  pulsations  de  -son  cer- 
veau. 'Dans  ce  cas,  il-ne  s’agissait  pas  d’infection  dn  sinus. 

L ’auteur  pose  les  conclusions  suivantes  sur  les  sphenoidites  puka- 
tiles  : 

1°  II  existe  -une  osteite  necrosante  qui  detruit  une  portion  de  la 
parai  osseuse  de  la  .cavite  du  sinus,  ou  bien,  dans  certains  cas,  une 
dehiscence  congenitale,  qui  ipermettent ia  transmission  des  pulsations 
des  (carotides  a  travers  le  sinus  caverneux  du  .sphenoide. 

2°  .Le  facteur  etiologique  principal  ;est  la  syphilis  qui  doit  Atre 
renherchee  soignensement  (dans  aucun  des  cas,  elle  nielait  signaLee 
par  le  .malade). 

3°  La  dur.ee  de  la  sphenoidite  .est  ilongue,  de  1-8  a  24  mois  dans  la 
plupart  des  cas. 

4°  Le  traitemerrt  est.chirnrgical,  c’<est-a-dire  doit  idonner  un  orifice 
suffiaamment  large  pour  permettre  le  drainage,  et  medical  (antisyphi- 
litique,  a  la  fois  par  le  salvaraan  .el  le  mercure-iodure) 

Le  Br  Frank  Brawley  presente  le  rapport  s.uiv.ant  sur  un  ca a  d’ab- 
ces  saus-dural.secondaire  a  une  infection  du  sphenoide. 

La  malade  avait  au  .une  meningite  dans  eon  enfance  eat  presente  des 
crises  epileptiformes  pendant  plus  de  dix  ans  qui  avaient  la.ese,  chez 
le.suj.et,  une  pmfonde  depression  mentale,  Le  i5nosvem:bre  1916,  elle 
fut  examinee  par  le  .Dr  Brawley  pour  oephalee  violente  a  localisation 
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temporo-o.ccipitale  .rebelle  aux  opiaces  et  dont  i’apparition  avait  coin¬ 
cide  avec  une  intervention  intra-nasale  a  gauche.  A  l’examen,  onnoiait 
une  congestion  marquee  des  conjunctives,  du  chemosis  a  gauche,  .une 
vision  de  6/12  et  de  larges  scotomes  para-centraux  des  deux  coles.  A 
la  rhinoscopie  on  aperpevait  des  traces  d’une  ablation  du  cornet 
moyen  et  des  cellules  ethmoidales  anterieures  a. gauche  et  la  presence 
d’une  legere  secretion  dans  le  recessus  ethmoido-sphenoidal. 

La  ponction  et  le  lavage  du  sinus  maxillaire  gauche  furent  negatifs. 
Les  parois ethmoidales  et  sphenoidales.etaient  eburnees.  Le  2.1  decem- 
bre  1917,  une  intervention  sur  la  region  ethmoido-sphenoldale  gauche 
fut  pratiquee.  On  trouve  une  legere  hypertrophie  de  la  muqueuse  des 
cellules  ethmoidales  et,  apres  resection  d’une  portion  de  la  partie  an- 
terieure  du  sinus  sphenoidal,  il  apparut  une  ouverture  a  Lords  os- 
seux  irreguliers  sur  sa  face  posterieure,  a  sa  partie  supero-externe,  a 
travers  laquelle  la  dure-mere  etait  saillante,  pulsatile  etentouree  d’un 
exsudat  purulent.  One  ouverture  pour  le  drainage  futfaite,  a  la  gouge, 
a  travers  la  face  posterieure  du  sinus,  mais  contre  son  plancher,  car 
l’agrandissement  de  la  perforation  naturelle  aurait  occasionme  une 
perte  de  substance  impossible  a  reparer  dans  la  suite.  Pendant  dix 
jours,  il  se  fit  un  ecoulement  abondant  de  pus  epais  et  verda'tre  a  tra¬ 
vers  1’ouverture  de  drainage.  L’amelioration  fut  surprenante.  La 
vision  passa  a  6/5,  le  cham^p  visuel  devint  normal.  La  perforation  et 
1’ouverture  de  drainage  se  refermerent  sous  l’application  d’acide  tri- 
chloracetique.  Le  malade  revint  en  mars  1918  ;  le  sinus  sphenoidal 
gauche  etait  normal :  le  droit  presentait  une  legere  secretion  muco-pu- 
rulente  qui  guerit  par  des  nettoyages  a  Pair  comprime. 

Le  9  juillet  1919  a  la  suite  d’une  attaque  de  grippe,  il  survint  chez 
le  malade  une  inflammation  des  conjonctives,  de  la  cephalee  s’eten- 
dant  vers  roreille  droite.  La  vision  etait  tombee  a  6/12  a  droite  et  la 
malade  presentait  quelques  vertiges.  La  region  ethmoidale  posterieure 
droite  se  montrait  iiypertrophiee  et  une  ponction  aspiratrice  permit 
de  retirer  un  muco-pus  sanguinolent,  ce  qui  amena  une  sedation  de  la 
douleur.  La  region  ethmoidale  etle  sphenoide  furent  ouverts  et  draines 
a  droite.  A  la  suite  de  1’operation,  la  malade  presenta  un  etat  epi- 
leplolde  pendant  deux  heures.  Le  Dr  Brawley  revit  la  malade  il  y  a 
un  mois,  elle  avait  repris  40  livres  et  n’avait  jamais  ete  si  bien  por- 
tante.  Apres  chaque  crise,  la  malade  avait  done  presente  des  maux 
de  tete,  une  congestion  marquee  de  la  conjonctiv.e  et  des  paupieres, 
de  courtes  crises  vertigineuses,  un  abaissement  de  la  vision,  un  agran- 
dissement  de  la  tache  aveugle  et  des  crises  epileptiques  atypiq.ues . 
Tous  ces  troubles  disparurent  immediatement  par  le  drainage  du 
sinus.  D.ans  ses  recherches  bibliographiques  le  Dr  Brawley  n’a  vu 
signale  aucun  cas  semblable.  Certainement,  le  earaetere  de  chronicite 
de  l’infection  et  le  fait  que  le  staphylocoque  dore  .etait  1’ agent  patho- 
gene  .permirent  la  guerison  a  l’organisme. 

DISCUSSION 

Le  l)T  Benlrarui.-C.  Cushiony  dit  qu’aupoint  de  vue  des  etudes.ra.dio- 
graphiqpies  du  sinus  sphenoidal,  le  Dr  Bend  de  Saint-Louis  avait 
recommande  de  projeter  la  tete  Ires  en  arriere,  die  Japan  a.ce  que  les 
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rayons  puissent  penetrer  a  travers  le  menlon.  Ce  serait  la  nleilleure 
methode...  Quant  a  Temploi  des  injections  de  sels  de  baryum  dans  le 
sinus,  la  plupart  du  temps,  le  liquide  s’ecoule  au  dehors  avant  qu’une 
radiographie  ait  pu  etre  faite. 

Le  D1  John. -A. Gavanaugh  a  remarque  que  les  injections  de  baryum 
en  suspension  dans  du  lait  provoquaient  des  maux  de  tete  mais  que 
l’usage  du  lait  malle  comme  excipient  n’en  provoquait  pas.  Apres 
chaque  injection  de  la  solution  de  baryum,  l’auteur  place  un  morceau 
de  coton  a  l’entree  du  sinus  et  empeche  ainsi  l’ecoulement  du 
liquide. 

Le  D1  Charles. -II.  Long  est  arrive,  dans  deux  cas,  a  assecher  com- 
pletement  le  sinus  sphenoidal  par  des  injections  d’air  chaud  introduil 
a  l’aide  d’une  sonde  d’ltard  et  par  des  applications  d’acide  carbonique 
suivies  d'alcool.  Ce  traitement  produit  une  reaction  considerable, 
accompagnee  de  maux  de  tete  pendant  vingt-quatre  heures,  mais 
semble  diminuer  1’ecoulement  et  ameliorer  l’etat  du  malade. 

Le  Dr  Charles. -M.  Robertson  a  observe  un  cas  de  sinus  pulsatile, 
les  pulsations  etaient  dues  aux  carotides  internes,  il  a  egalement  en- 
tendu  parler  d’un  cas  semblable  suivi  de  mort  par  lesion  d’une  caro- 
tide  a  la  suite  d’un  curettage.  On.  doit  etre  prudent  en  pratiquant 
cette  intervention  car  les  statistiques  montrent  que  dans  10  °/0  des 
cas,  1’artere  carotide  occupe  une  place  dans  l’inlerieur  meme  du  sinus 
et  l'orsqu’il  y  a  dehiscence  celle-ci  existe  ordinairement  sur  la  paroi 
externe. 

Habituellement  la  carotide  resiste  aux  atteintes  de  la  curette  a 
moins.qu’on  he  I’allaqug  lateralement.  II  faut  done  manoeuvrer  paral- 
lelement  au  vaisseau.  Les  hemorragies  du  sinus  caverneux  ne  sont  pas 
aussi  dangereuses ;  il  en  a  observe  un  cas  aucours  de  l’ablation  du  gan¬ 
glion  de  Gasser  et  qui  a  cede  a  un  simple  tamponnement.  Quant  aux 
abces  extra-duraux,  le  Dr  Robertson  en  a  observe  quatre  casprovoques 
par  des  abces  sphenoidaux.  Un  cas  interessant  est  celui  d’un  homme 
atteint  de  sphenoidite  chronique  depuis  plusieurs  annees  et  qui  pre- 
sentait  des  crises  periodiques  de  troubles  mentaux  pendant  lesquelles 
il  disparaissait  et  ne  pouvait.  se  rappeler  ou  il  avait  ete.  Quand  il 
fut  examine  pour  la  premiere  fois,  le  malade  etait  couche,  avait  une 
respiration  stertoreuse,  des  pupilles  tres  contractees,  une  temperature 
de  39°,  le  pouls  rapide  et  faible,  avec  toutes  les  apparences  d’une  in¬ 
fection  profonde.  Le  seul  signe  particulier  etait  un  eeoulement  de 
pus  sur  la  paroi  posterieure  du  pharynx. 

Plusieurs  medecins  consultes  avaient  lait  le  diagnostic  de  gomme 
syphilitique,  tumeur  ou  abces.  Le  Dr  Robertson  pensaetre  en  presence 
d’un  abces  extra-dural  d’origine  sphenoidale  et  ouvrit  le  sphenolde, 
sans  operation  prealable,  grace  a  une  rhinite  atrophique  qui  permet- 
tait  de  voir  direciement  le  sinus  des  deux  c6tes.  En  curettant  la 
paroi  posterieure  du  sinus  il  penetra  dans  la  cavite  cranienne  ;  il  se 
fit  alors  une  brusque  irru-ption  de  pus  et  de  sang.  Il  pensa  avoir  blesse 
la  carotide  interne  et  s’attendit  a  voir  succomber  le  malade.  L’hemor- 
ragie  cessa  d’eHe-meme  et.il  put  penetrer  dans  1’espace  extra-dural  a 
travers  le  sphenolde.  L’operation  put  etre  continuee  et,  le  lendemain, 
le  malade  etait  capable  de  repondre  a  toutes  les  questions.  L’amelio- 
Tation  persiste  pendant  5  a  6  jours  :  a  ce  moment,  le  medecin  traitant 
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jugea  utile  l’administration  de  vaccins  et  lui  fit  prendre  275.000.000 
de  staphylocoques.  Cela  fut  fait  a  2  heures  du  matin ;  a  4  heures  du 
soir  la  temperature  s’elevait  a  39  et  progressivement  a  40,  41  et  le 
malade  mourut.  II  presentait  une  necrose  de  la  paroi  posterieure  du 
sinus  et  l’hemorragie  venait  du  plexus  basilaire. 

Dans  un  autre  cas,  un  malade  presentait  des  crises  epileptiformes, 
dues  a  un  abces  sphenoidal.  L’operation  permit  de  retirer  un  sequestre 
de  1  centimetre  de  diametre  de  la  paroi  posterieure  du  sinus.  Le  ma¬ 
lade  guerit.  L’auteur  signale  egalementune  vaste  necrose  syphilitique 
du  sphenoi'de  et  un  cas  ou  le  sinus  apparaissait  a  la  radiographie 
comme  divise  en  quatre  segments,  ce  qui  etait  du  a  une  osteite  spe- 
cifique  qui  guerit  sous  l’influence  d’un  traitement  mercuriel. 

Le  Dc  Joseph  Beck  s’est  toujours  abstenu  de  toute  intervention  sur 
la  paroi  posterieure  du  sinus  sphenoidal  etant  donne  le  grand  danger 
de  provoquer  une  hemorragie  qui  peut  devenir  fatale,  a  moins  d'etre 
certain  qu’il  existe  un  abces  de  la  region. 

Le  Dr  Holinger  rapporte  l’histoire  d’une  dame  traitee.  pendant 
quatre  a  cinq  mois  par  un  «  Christian  Scientist  »  pour  cephalee  chro- 
nique  a  dro'ite  avec  diminution  reguliere  dfela  vision  de  l’oeil  correspon- 
dant,  ce  qui  oblige  le  malade  a  renoncer  a  tout  travail.  L’oeil  gauche 
etait  normal.  La  radiographie  montra  une  opacite  marquee  de  lous 
les  sinus  a  droite,  la  rhinoscopie  ne  permit  pas  de  deceler  la  presence 
de  pus  dans  le  meat  moyen.  L’ablation  du  cornet  moy.en  droit  fut 
faite,  une  large  masse  de  granulations  fut  trouvee  sous-jacente  et 
[’extraction  de  la  queue  du  cornet  fut  suivie  de  1’irruption  d’une  eer- 
taine  quantite  de  pus  fetide.  Le  malade  declara  aussitot :  «  Je  com¬ 
mence  a  voir.  »  Ce  debut  d’amelioration  de  la  vision  ne  fut  que  tem- 
poraire.  Elle  devint  permanente  quelques  jours  apres  a  la  suite  de 
lavages  de  la  lesion  avec  une  solution  d’acide  borique.  Cette  obser¬ 
vation  semble,  dit  le  Dr  Holinger,  apporter  quelque  clarte  sur  cette 
question  :  si  la  diminution  de  la  vision  est  due  a  une  compression  du 
nerf  optique  ou  a  l’intoxication  des  tissus  environnants  par  le  pus 
venant  du  sinus  sphenoidal  ou  de  l’ethmoide  posterieur. 

L’amelioration  subite  constatee  aussitot  que  le  drainage  fut  effectue, 
son  arret  lorsque,  dans  la  soiree  du  jour  de  l’operation,  un  caillot 
sanguin  vint  remplir  le  sinus  et,  finalement,  les  progres  reguliers 
constates  a  mesure  que  les  secretions  se  tarissaient  font  conclure  a 
la  compression  du  nerf  optique  comme  mecanisme  de  la  diminution 
de  la  vision. 

Si  l’intoxication  etait  en  cause  le  processus  serait  different.  Le 
Dr  Harry  Pollock  est  de  l’avis  du  DT  Beck  et  eslime  dangereux  le 
curettage  de  la  paroi  posterieure  du  sinus  sphenoidal,  bien  qu’il  n’ait 
jamais  vu  de  cas  d’hemorragie  du  sinus  caverneux  au  cours  de  cette 
intervention.  Dans  presque  loutes  ses  observations,  l’auteur  a  pu  de- 
eeler  la  syphilis  par  la  reaction  de  Wassermann  du  serum  ou  du  li- 
quide  cephalo-rachidien.  Dans  tous  les  cas,  sauf  deux,  la  guerison, 
bien  que  longue,  a  pu  etre  obtenue  par  un  traitement  mercuriel  et 
iodure  de  plus  d’une  annee. 

Pour  terminer  la  discussion  le  DT  Frank  Brawley  dit  que,  dans 
son  eas,  plusieurs  Wassermann  furent  negatifs  et  nulle  trace  de  syphi¬ 
lis  ne  fut  decelee.  Paul  Bonnet. 
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SQClETfi  DANOISE  D'OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE 
135e  Reunion 

S&medi,  11  decembre  1920. 

Les  mouvements  apparents  dans  la  vue  des  porteurs  de  lunet¬ 
tes  et  leur  correction  par  les  canaux  semi-circulaires,  par 

M.  Henning  Renne. 

Une  consequence  inevitable  du  grossissement  ou  de  la  diminution 
du  diametre  apparent  des  objets  par  les  verres  de  lunettes  consiste 
dans  des  mouvements  apparents  de  ces  objets  a  chaque  mouvement 
de  la  tete  du  sujet  porteur  de  lunettes-.  Ces  mouvements  apparents 
sont  l’une  des  causes  les  plus  imporlantes  des  petits  ennuis  qui  sur- 
viennent  quand  un  sujet,  qui  commence  a  porter’ des  lunettes,  doit  se 
deplacer  avec  des  verres  a  vision  eloignee.  Mais  si  ces  difficultes  sur- 
viennent  regulierement  au  debut,  elles  n’en  diisparaissent  pas  moins 
par  1’emploi  babituel  des  verres. 

Quant  ce  mouvement  apparent  manque,  il  ne  peut  y  avoir  que  deux 
explications  possibles  :  ou  bien  l’image  retinienne  se  deplace  reelle- 
ment,  mais  la  sensation  de  ce  deplacement  est  psychiquement  annihi- 
lee  parce  qu’elle  n’est  pas  reeile,  ou  bien.  l’oeil  doit  se  fixer  sur  l’objet 
regarde  et  rester  fixe  automatiquement  sur  cet  objet  pendant  lea 
mouvements,  de  sorte  que,  chez  le  porteur  de’ lunettes  exerce,  l’image 
retinienne  ne  change  pas  de  place,  contrairement  a  ce  qui  se  passe 
chez  le  sujet  inexperimenle. 

On  sait  que  1’ ceil  nu  regie  automatiquement  cette  position,  ce  qui  a 
une  grande  importance  pour  la  mobilite  de  la  tete  ;  d’ autre  part,  il 
n’est  pas  douteux  que  cette  immobilite  de  la  ligne  du  regard  ne  soit 
un  reflexe  de  1’appareil'  des  canaux  semi-circulaires.  La  deuxiemehypo- 
these  entraine,  comme  consequence,  le  fait'  que  le  reflexe  parti  des 
canaux  semi-circulaires,  s’est  accomode  aux  conditions  nouvelles  chez 
le  porteur  de  lunettes.  Par  suite,  l’oeil  ne  cesse  pas  d’etre  fixe  sur  un 
objet,  bien  que  la  direction  des  rayons  ne  soit  plus  rectiligne  mais 
angulaire,  en  raison  de  l’effet  prismatique  variable1  des  verres  de 
lunettes,  ce  qui  est  d’ailleurs  la  cause  des  mouvements  apparents-. 

En  realite,  il  n’est  pas  plus  difficile  aux  canaux  semi-circulaires 
d-'adiapter  le  reflexe  a  l’image  dn  monde  exterieur  deformee  par  les 
verres  de’  lunettes’  qu’a  l’image  elle-meme  du  monde  exterieur. 

La  mensuration  direct’e  ne  permet  pas  de  reconnaitre  si  l’oeil  est 
accomode  au  monde  exterieur  ou  a  l’image,  parce  que  les  differences 
angulaires  sont  minimes,  et  la  mensuration  devrait  etre’  effectuee 
pendant  un  mouvement  de  la  tete  ;  mais  un  moyen  indirect  permet 
de  resoudre  la  difficulte.  Quand  un  myope  considere  un  objet  avec 
son  verre  correcteur,  celui-ci  ne  provoquera  regulierement  aucun 
mouvement  apparent  quand  le  sujet  tourne  la  tete.  Mais  si  le  myope 
regarde  un  objet  par  le  bord:  de  ses  lunettes  d’une:  maniere  telle,  qu’il 
voit  double,  a  la  fois  par  le  verre  et  en  dehors  du  verre,  on  constate 
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que  l’image  nette  vue  au  tr avers  dim  verre!  est  immobile,,  landis  que 
1' image  pen  nette  vue  sans  le seeours  du  verre  est  animee  de  mouve¬ 
ments  apparents,  et  cet  etat  cte  ehoses  pent  subsister,  meme:  si  uno 
petite  portion  de  l’objefc  se  trouve  dansi  Le  champ  de  vision  du  verre, 
et  la  plus  grande  partie  en  dehors.  Si  la  partie  de  l’objet  vue  au  tra- 
vers  des  lunettes  diminue  encore,  il  peut.  survenir  un  etat  ou  les  deux 
images  sont  animees  de  mouvements  apparents  de-  direction  opposee, 
et,  enfin,  les  mouvements  apparents  disparaissent  de  nouveau  quand 
l’objet  se  trouve  situe  en  dehors  du  verre,  c’est  a  dire  quand  il  est  vu 
1’oeil  a  nu. 

G’est  pourquoi  on  ne  peut  admettre  que  la  cause  de  la  cessation 
dfes  mouvements  apparents  reside  dans  lefait  qu’ils  ne  sont  pas  obser¬ 
ves.  On  pourrait  penser  que  le  mouvement  de  1’image  projetee  sur  la 
reline  n’est  pas  perqi,  parce  qu’il  s’agit  de  mouvements  apparents 
mais  alors  on  comprend  difficilement  que  l’image  formee  en  dehors 
du  verre  puisse  donner  des  mouvements  apparents  sil’objet  etl’image 
retinienne  conservent  tous- deux  leur  place.  L’explication  ne  peut-etre 
que  celle-ci  :  l’ceil  est  dirige  automatiquement  vers  l’image  formee 
par  le  verre  de  lunette,  et  le  reflexe  parti  des  canaux  semi-circulaires 
vers  les  muscles  de  1’oeil  en  passant  par  les  noyaux  oculo-moteurs  a 
subi  des  modifications!  Ge  fait  tire  son  principal  intienet  de  ce  qu’il 
montre  la  faculte  d’adaptation  des  reflexes  des  canaux  semi-circulaires, 
et  c’est-  la  un  point  qui  a,  une:  importance  theorique  et  pratique  pour 
les  oto-laryngologistes-. 

Gomme  le.  porteur  de  lunettes  n’a  de  mouvements  apparents  ni  avec, 
ni  sans  verres,  il  doit  disposer  simultanement  de  deux  systemes  de 
mouvements  reflexes-. 

Meningite  pneumococci qrue  k  evolution  mortelle,  avec  carac- 
teres  particuliers  du  liquide  cephalo-racbidien,  par  M.  Viggo 
Schmidt. 

Une  femme  de'48'ans-  se  reveilla  un  matin  avec  de  violentes-  dou“- 
leurs  dims  l’oreille  gauche;  Au  eours:  des  quatorze  heures  suivantes, 
meningite  aigue  et  coma. 

Al’examen  de  l’oreille  gauche,  on  constate  quele  tympan  est  depoli; 
epaissi,  legerement  saillant.  La  paracentese  laisse  ecouler  une  secretion 
muco-purulente.  A  l’ouverture  de  la  mastoi'de  on  remarque  une  carie 
des  parois  de  l’antre.  Le  liquide  cephalo-rachidien  est  lactescent,  le' 
nombre  des  elements'  cellulaires  est  de  33/3  seulement.  On  peut  se 
rendre  compte  que  le  trouble  du  liquide  cephalo-rachidien  provient 
de  la  presence  de  myriades  de  pneumocoques  du  type  III. 

La  malade  mourut  trente-huit  heures  apres  l’operation.  Le  petit 
nombre  d’elements  cellulaires  est  la  manifestation  de  la  faible  reac¬ 
tion,  de  L’organisme  contre  une  infection  hypervirulente. 

Sarcome  survenant  a  la  suite  du  traitement  radiumth6- 
rapique  d’un  6pith61ioma,  par  M1.  Viggo  Schmidt. 

Em  1916  on  pratiqua  l’exerese  d’un  epithelioma-  situe  sur  le  bord 
de  la  langue  en  avant  de  la  base,  chez  une  femme  de  57  ans.Recidive 
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en  1918.  Elle  fut  traitee  par  le  radium,  ce  qui  fit  disparaitre  la  tumeur 
du  bord  de  la  langue,  mais  ensuite  la  region  voisine  de  l’ancienne  cica¬ 
trice  devint  le  siege  d’une  infiltration.  Celle-ci  s’accrut  et,  a  la  biopsie, 
on  vit  qu’il  s’agissait  d’une  tumeur  sarcomateuse. 

Remarques  sur  les  reactions  vestibulaires, 

par  M.  Jens  Kragh. 

En  essayant  de  provoquer  une  reaction  de  la  tete  dans  certaines 
conditions  par  les  epreuves  caloriques  et  rotatoires,  Ivragh  a  remarque 
qu’il  se  produit  presque  toujours  une  rotation  lente  de  la  tete  du  meme 
c6te  que  le  mouvement  lent  du  nystagmus  (la  conference  sera  publiee 
plus  tard). 

Gompte  rendu  general  des  travaux  de  la  Societe  danoise 
d’oto-laryngologie  1899-1919,  par  M.  Robert  Lund. 

L’anesthesie  locale  en  oto-laryngologie,  par  M.  N.-Rh.  Blegvad. 

Blegvad  ajoute  toujours  a  1’anesthesique  du  sulfate  de  potasse  en 
solution  Et  0,4  °/0.  II  utilise  une  solution  de  novocai'ne  soit  a  2  °/0  dans 
l’anesthesie  tronculaire,  soit  a  1/4  ou  1/2  °/0,  dans  1' anesthesie  par 
infiltration  (tablette  B  de  novocaine-adrenaline  de  Hqechst).  Une 
heure  avant  les  grandes  operations  il  injeote  du  pantopon-scopolamine. 
Si,  au  cours  de  l’intervention,  certaines  manoeuvres  devaient  determi¬ 
ner  de  la  douleur,  on  peut  faire  respirer  au  malade  quelques  bouffees 
d’ether  ou  de  chlorure  d’etyle.  L’anesthesie  tronculaire  du  nerf  maxil- 
laire  est  effectuee  selon  la  melhode  d’OFFERHAus  ( Archiv .  fur  Klin. 
Chirurgie  1910,  Bd.  92  p.47),  et  elle  est  utilisee  particulierement  dans  les 
operations  sur  le  sinus  maxillaire  que  Blegvad  pratique  selon  le  pre¬ 
cede  de  Dencker.  Ici,  l’auteur  effectue  en  meme  temps  une  anesthesie 
par  infiltration  du  cornet  inferieur,  de  la  paroi  externe  des  fosses  na- 
sales  et  de  la  region  siluee  autour  du  sinus  pyriforme.  Sur  27  cas, 
l’anesthesie  a  ete  19  fois  complete,  2  fois  bonne,  6  fois  mauvaise  (techni¬ 
que  defectueuse). 

Le  meme  mode  d’anesthesie  a  ete  utilise  dans  11  operations  suivant 
la  technique  de  Lautenschl^eger-Halle,  et  2  fois  seulement  l’anesthe- 
sie  a  ete-  mauvaise. 

Blegvad  n’a  jamais  eu  d’accident  serieux  en  pratiquant  l’anesthesie 
du  nerf  maxillaire  :  parfois  il  s’est  produit  un  hematome  de  la  joue 
lorsqu’une  artere  ou  des  veines  un  peu  volumineuses  avaient  ete  tou- 
chees. 

Des  operations  sur  le  sinus  frontal  ont  ete  tentees  apres  anesthesie 
tronculaire  des  nerfs  frontal  et  lacrymal,  en  meme  temps  on  anesthe- 
siait  le  nerf  maxillaire  (pour  insensibiliser  les  cellules  ethmoldales 
poslerieures  et  le  sinus  sphenoidal). 

Pour  l’operation  de  West,  on  effectue  l’anesthesie  du  nerf  ethmoi¬ 
dal  anterieur,  que  l’on  associe  parfois  a  une  anesthesie  par  infiltration 
de  la  muqueuse  nasale.  Dans  les  interventions  portant  sur  l’ethmoide 
on  peut  pratiquer  l’anesthesie  du  nerf  ethmoidal  anterieur  et  poste- 
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rieur.  Iciypourtant,  Blegvad  n’a  eu  aucun  succes,  et  il  rappelle  le  dan¬ 
ger  des  injections  de  novocaine  dans  la  profondeur,  sous  le  perioste  de 
1'oibite  (amaurose  survenue  a  la  suite  de  cette  manoeuvre). 

Dans  les  operations  portant  sur  le  cornet  inferieur  et  le  larynx,  on 
badigeonne  les  muqueusqs  avec  une  solution  a  10  °/0  de  cocaine-adre¬ 
naline,  3  fois.en  tout  a  dix  minutes  d’intervalle  et  on  peut  commencer 
l’intervention  vingt  a  trente  minutes  apres  le  dernier  badigeonnage  : 
par  ce  procede  on  obtient  aussi  l’anesthesie  du  perioste  du  cornet  in¬ 
ferieur. 

La  tracheotomie  est  effectuee  sous  anesthesie  locale  a  l’aide  d’une 
solution  a  2  °/0  de  novocaine-adrenaline,  elle  est  pratiquee  suivant  la 
methode  de  Most  par  une  serie  d’injections  autour  de  la  trachee. 
Avant  d’inciser  la  trachee,  on  injecte  quelques  gouttes  d’une  solution 
a  10  %  de  cocaine  dans  la  trachee  au  travers  d'un  ligament  inter- 
annulaire. 

Pour  pratiquer  la  thyrotomie,  l’auteur  commence  par  faire  l’anes¬ 
thesie  tronculaire  du  nerf  larynge  superieur  et  une  anesthesie  par  in¬ 
filtration  autour  du  larynx  et  de  la  trachee.  Avant  d’ouvrir  le  larynx, 
on  injecte  vers  le  haut,  dans  la  cavite  laryng6e,  quelques  gouttes  d’une 
solution  de  cocaine  a  10°/oa  travers  la  membrane  crico-thyroidienne, 
en  meme  temps  que  le  malade  incline  fortement  la  tete  en  arriere. 
Ensuite  on  envoie  quelques  gouttes  vers  le  has,  dans  la  trachee,  le 
malade  etant  en  position  assise. 

L’anesthesie  du  conduit  auditif  externe  est  obtenue  par  la  methode 
de  V.  Eicken; 

Pour  les  operations  portant  sur  la  caisse  du  tympan  et  les  osselets, 
on  peut  utiliser  la  methode  de  Neumann. 

Le  tympan  peut  etre  anesthesie  par  la  solution  de  cocaine  salicylee 
de  Blegvad,  a  laquelle  on  ajoute,  avant  l’emploi,  une  goutte  de  solu¬ 
tion  d’adrenaline.  L’anesthesie  est  obtenue  en  vingt  ou  trente  mi¬ 
nutes. 

La  mastoidectomie  s’effectue  aussi  a  1’anesthesie  locale.  On  com¬ 
mence  par  une  anesthesie  par  infiltration  autour  de  l’oreille  externe 
suivant  la  methode  de  Hackenbruchs  (l’injection  doit  etre  sous-cuta- 
nee  et  non  sous-periostique).  Ensuite,  on  pratique  l’anesthesie  du  con¬ 
duit  auditif  selon  le  procede  de  V.  Eicken.  Enfin,  si  1’on  doit  faire  un 
evidement  petro-mastoidien  on  anesthesie  l’oreille  moyenne  suivant 
la  methode  de  Neumann.  On  obtient  ainsi  une  bonne  anesthesie  pour 
toute  l’operation.  S’il  persiste  cependant  quelques  sensations  doulou- 
reuses  dans  la  caisse  du  tympan,  celle-ci  sera  badigeonnee  avec  une 
solution  de  cocaine  a  10  °/p. 

G’est  en  particular  chez  les  diabetiques  et  dans  les  cas  de  fistule 
labyrinthique  (cf.  Barany)  que  l’anesthesie  locale  est  indiquee  pour 
la  trepanation  de  la  mastoide. 

On  peut  effectuer  l’amygdalectomie  sous  anesthesie  locale  en  injec- 
tant  une  solution  de  novocaine  a  10  %  dans  la  partie  posterieure  du 
voile  du  palais  ainsi  que  dans  la  capsule  peri-amygdalienne.  Blegvad 
utilise  des  aiguilles  courbes  qu’il  introduit  au-dessus  du  pole  supe¬ 
rieur  de  l’amygdale  et  qu’il  fait  passer  par  une  des  lacunes  inferieures 
pour  pouvoir  penetrer  jusqu’a  la  capsule.  On  injecte  environ  20  cen¬ 
timetres  cubes  de  la  solution  autour  de  chaque  amygdale.  Immedia- 
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tement  apres  la  derniere  inj  ection,  on  peut.  opener  sans  pro voquer  de 
douleur. 

Deux  cas  da  luxation  du  cartilage  arytenoid®, 

par  M.  L.  Mahler. 

L —  tin  ham  me  de  47  ans,  qni  a  ete  atteint.de  diphterie  il  y  a  envi¬ 
ron  trente  ans,  presente,  depuis  cette  epoque,  de  l’enrouement  et.de 
la  raucite  de  la  voix.  A  1’examen  laryngoseopique,  on  voit  l'e  carti¬ 
lage  ary tenoide  tourne  en  dedans  et  faisant  saillie  en  avant  dans  la 
cavite  laryngee,  reconvrant  la  moitie  posterieure  de  la  glolte  et  la 
corde  vocale  droite,  situe  presque  transversalement  dans  la  lumiere 
du  larynx.  La  corde  vocale.  droite  est  immobile,  presque  en.  position 
mediane. 

II.  —  Une  jeune  femme  de  28'ans,  qui,  depuis  son  plus  jeune  age,  a 
toujours  ete  enrouee  presente  la  meme  image  laryngoseopique,  mais 
ici,  e’estr  le:  cartilage  gauche  qui  est  livre. 

DISCUSSION 

HIvllas  signale  un  cas  analogue,  vraisemblablement  congenital,  chez 
un  jeune  homme  de  19  ans.  La  luxation  etait  ici  bilaterale. 

Pendant  la  phonatlon,  on  voyait  ies  cartilages  ar.ytenoidea.  se  croiser 
sur  la  ligne  mediane  ;  d’autre  part,  its  pouvaient  se  deplacer  en  avant, 
et  occupaient  la  moitie  posterieure  de  la  glotte. 

Jean  Pigque. 
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Seance,  du  3 1  octobre  192 1 

Thrombose  du  sinus  avec  ophthalmia  metastatique  droite, 
au  cours  di’une  otite  aigue,  par  M.  0.  Beck. 

Herpes  Zoster  Bilateral  Recidivant,  par  M.  E.  Urbanttschitscii. 

Meningite  toxique  ourlienne,  par  M.  E.  Uebanttschitsch. 

Les-  oreillons  furent  precedes  d’une  surdite.  bilaterale,  completej  a 
droite.  La  tumefaction  parotidienne  fut  peu.  marquee- et  dispar ut  rapi- 
dement.  Pendant  ce  temps,  etaient  appa-rus:  des  symptomes  menin¬ 
ges  et  des  vertiges.  Get  ensemble  en  imposa,  au  medecintradant,  pour 
une  affection  otitique  compiiquee.  En  realite.  il  s’agissait,  d’une  me¬ 
ningite  sereuse.  toxique  ourlienne,  En  opposition  ,avec  la  surdite,  il  y 
avait  une  hyperexcitabilite  vestibulaire  bilaterale ;  elle  disparut  u-lt-e- 
rieurement,  de  meme  que  la  surdite  gauche.  L’oreille.  droite,  au  con  • 

1.  D’aprts  Monats.  L.  Ohr  1922.  f.  1,  p..  52. 
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Iraire,  est  demeuree  totalement  gourde.  II  s’agissait  d’une  nevrite 
toxique  qui  alLera  definitivement  le  cochleaire  droit,  tandis  que  l’ex- 
sudat  se  resorba  au  niveau  des  autres  nerfs. 

Neuro-Fib  romatose  multiple  de  Recklinghausen, 

par  M.  J.  Fischer. 

Femme  de  21  ans,  atteinte  depuia  10  ans,  presentant  des  nodules 
multiples,,  des  paresies  musculaires-,  nolamment  des  membres  infe- 
rieurs,  quelques  troubles  de  la  sensibilite  cutanee  et  de  1’abolition 
des  reflexes.  Les-  nerfs  craniens  affectes  sont  les  V  et  VII  gauches;,  la 
VIII®  pairs  (aeoustique  et  vestibulaire)  des  deux  e6tes,  mais  speciale- 
ment  la  droite.  Le  nerf  VIII  est,  en  elfet,  celui  qui  est  reguiierement 
atteint,  les  autres  ne  l’etant  presque  jamais.  Ge  qui  tient,  d’apres  Hen- 
sen,  a  ce  que  la  tumeur  prend  naissance  dans  le  fond  du  conduit  au- 
ditif  et,  d’apres  Orczechowski,  au  niveau  du  noyau  cochleaire. 

Labyrinthite  suppurde  diffuse  et  abces  cdrdbelleux  droits, 

par  M.  0.  Beck. 

It  s’agit  d’un  cas  typique;  survenu  au  cours  d’une'  otite  ebronique 
avec  eholesteatome :  surdite  complete,  inexcilabilitd  vestibulaire,  nys¬ 
tagmus  du  cote'  malade ;  alaxie  du  bras  droit,  adiadacocinesie,  paraly¬ 
sis  dii  bras’  droit,  deviation  de  l’index  a  droite ;  vingt  jours  apres 
l’operation,  le  malade  va  mieux  au  point  de  vue  general";  mais  lies- 
symptomes  sus-ddcrits-  s-ubaiatent  encore. 

Thrombose  du  sinus  avec  abces  metastatique, 
au  cours  d'une  otite  aigue,  par  M.  Bondy. 

A  rapprocher  du  cas  d’O.  Beck  (voir  ci-dessus) ;  mais,  ici,  l’affection 
s’est  terminee  par  la  mort.  Dans  la  litterature,  on  ne  trouve  que  tres 
peu  de  cas  de  ce  genre.  Ils  ont  fait  l’objet  d’une  etude  de  Merkens 
(Deut.  Zeit.  f.  Ghir.,  tv  59). 

Abces  dtendu  extra  et  intra-dural  de  la  fosse  cerdbrale  moyenne 

gauche.  —  Abces  temporal  gauche  sans  signes  cliniqnes,  par 

M.  0.  Beck. 

La  particularity  de  ces  complications,  survenues  au  cours  d’iine 
otite  ehronique  est  qu’elles  se  sont  developpees  sans  aucun  signe  ner- 
veux.  En  particulier  1’abces  temporal  a  ete  une  decouverte  operatoire, 
qui.  a  ete.  amende  par  la  poursuile  des  lesionsi  de  continuity.  Glini- 
quement,  il  n’y  avaiteuque  de  violentes  douleurs,  trois  vomissements 
bilieux,  et  une  grosse  tumefaction  de  la  fosse  temporale  qpe  i’inter- 
vention  montea  communiquer,  par  une  fistula  osseuse,  avec  les  abces 
extra  et  intra-diiraux. 

Le  Vertigo  dans  les  nevroses.  (V.  anal,  de s:  memoires, 
par1  MM.  R.  Leidleb  et.  P.  Loewy. 
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Seance  du  28  novemhre  1921. 

(N.  B.)  A  signaler  dans  cette  seance  une  importante  discussion  sur 
le  traitement  des  abces  cerebraux.  (v.  ci-dessous). 

Les  Troubles  de  l’audition  et  de  la  fonction  labyrinthique, 
a  la  suite  de  la  ponctionlombaire,parMM.  R.  Leidler  et  P.  Loewy. 

Relation  de  l’histoire  de  trois  sujets  chez  qui  la  ponction  lombaire 
fit  apparaitre  de  la  surdite,  des  bourdonnements,  des  vertiges,  du 
deficit  aux  epreuves  auditives  et  vestibulaires. 

E.  Rutlin  :  avec  Barany,  nous  avons  observe  que,  dans  la  meningite 
sereuse  et  dans  l’hydro'pysie  du  grand  confluent  arachno'idien,  la  ponc¬ 
tion  tantbt  augmentaitet  tanldt  diminuait  le  vertige  etles  troubles  audi- 
tifs.  D’ailleurs,  dans  le  premier  cas,  ilssont  susceptibles  de  s’ameliorer 
au  bout  de  quelques  jours.  Des  bourdonnements  legers  sont  frequents 
apres  la  ponction.  La  quantile  de  liquide  retire  doit  avoir  aussi  une 
certaine  importance. 

0.  Beck  :  il  faut  distinguer  les  cas  ou,  avant  la  ponction,  il  y  avait 
quelque  sympldme  objectif  ou  subjectif  du  cote  des  oreilles  et  ceux 
ou  il  n’y  a  rien.  L’auteur  a  ainsi  examine  une  centaine  de  veneriens. 
Apres  la  ponction  lombaire  il  n’a  jamais  rien  vd  d’anormal  objecti- 
vement.  Les  resultats  des  epreuves  vestibulaires  ne  different  pas  sen- 
siblement  avant  et  apres.  Pendant  la  ponction  meme,  il  a  vu  des 
mouvements  nystagmiques  tres  petits  en  position  extreme  et  sans 
signification  pathologique.  Quant  au  vertige  donl  se  plaignent  beau- 
coup  de  malades  apres  la  ponction,  son  analyse  montre  qu’il  ne  s’agit 
pas  de  vertige  rotatoire,  mais  d’une  simple  sensation  de  malaise. 

1°  Exfoliation  du  limagon,  3ix  mois  aprbs  une  labyrinthite 

par  M.  E.  Urbantschitsch. 

2°  Abchs  du  lobe  temporal  droit  avec  H6mianopsie  partielle 

gaucbe.  Traitement  post-operatoire  et  abcbs  du  lobe  tempo¬ 
ral,  par  M.  E.  Urbantschitsch. 

Volumineux  abces  du  lobe  temporal  droit,  survenu  chez  un  homme 
de  25  ans  au  cours  d’une  otite  chronique,  avec  tres  peu  de  sympt6- 
mes  caracteristiques  :  cephalee,  vomissements  pendant  un  jour,  fond 
d’oeil  normal ;  pas  de  sucre  dans  les  urines.  Par  contre,  le  ralentisse- 
ment  du  pouls  et  le  retrecissement  notable  du  champ  visuel  a  gauche, 
dans  le  quadrant  temporal  inferieur,suffisaientpour  imposer  la  recher¬ 
che  d’un  abces. 

U.  insiste  sur  la  necessite  de  tamponner  le  moins  possible  la  cavite 
de  l’abces.  Des  le  deuxieme  ou  le  troisieme  pansement,  il  se  contente 
d’ecarter  prudemment  les  bords  de  l’orifice,  pour  faciliter  Tissue  de 
secretions  eventuelles.  De  plus,  il  laisse  le  plus  possible  le  sujet  en 
position  assise.  Des  que  la  cavite  de  l’abces  n’a  plus  rien  donne  pen- 
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dant  deux  jours,  il  ,n’y  touche  plus,  a  moins  de  cireonstances  parti- 
culieres. 

H.  Brunner  :  L’examenau  perimetre  est  tres  important,  notamment 
pourle  diagnostic  des  abces  temporaux  droits.  II  est  possible  que  la 
recherche  systematique  de  l’hemianopsie  permette  de  diagnostiquer 
des  abces  temporaux,  consideres  jusqu’a  present  comme  sans  symp- 
tomes. 

0.  Mayer  :  Cs  qui  fait  qu’un  abces  guerit  ou  non,  c'est  beaucoup 
moins  la  nature  du  traitement  post-operatoire  que  sa  situation  et  sa 
grosseur  d’abord,  son  enkystement  o.u  non  ensuite. 

H.  Neumann  :  Est  du  meme  avis.  De  plus,  les  abces  a  anaerobies 
sont  les  plus  graves.  II  faut  reconnaitre  que  le  pronostic  des  abces 
cerebraux,  quoique  ameliores  par  l’operation,  reste  mauvais,  car  Pen- 
cephalite  ou  la  m6ningite  ne  peuvent  le  plus  souvent  etre  enrayees.  II 
■  a  essaye  tous  les  modes  de  panssment  connus ;  les  resultats  globaux 
ont  toujours  ele  les  memes.  II  n’est  pas  partisan  de  Pinspection  de  la 
eavite  au  moyen  de  speculum  ;  son  emploi  est  inutile,  puisque  la  subs¬ 
tance  nerveuse  avoisinante  s’affaisse  apres  l’evacuation  de  l’abces  et 
,omble  presque  completement  la  lumiere  de  la  eavite.  Le  pronostic  est 
aussienrapport  avec  la  longueur  des  soins ;  il  est  d’aiitant  plus  mauvais 
que  ceux-ci  sont  plus  longtemps  necessaires.  D’ailleurs,  des  abces,  meme 
gueris  depuis  des  annees,  sont  susceptibles  de  se  reveiller,  par  exem- 
ple  a  la  suite  d’un  traumatisme  leger.  Gela  tient  a  ce  que,  surtoutpar 
suite  de  leur  grosseur,  il  ne  se  sont  que  partiellement  cicatrises  et  se 
sont  enkystes  sur  une  partie  de  leur  etendue.  L’encephalite  repart 
alors  de  cette  zone  kystique. 

H.  Marschik. —  Recommande  de  faire  une  ponction  lombaire  apres 
Poperation  et  au  premier  pansement,  afin  d’obtenir  le  deplissement 
des  parois.  Les  recessus  se  vident  ainsi  plus  facilement  dans  la  eavite 
generale  de  l’abces  et  se  drainent  par  son  intermediate. 

Mayer.  —  Pour  diminuer  la  pression,  a  utilise  la  ponction  lombaire 
dans  les  cas  d’abces  cerebral  compliques  de  prolapsus,  mais  sans  resul- 
tat  certain.  Dans  les  gros  abces  s’etendant  jusqu’a  la  pointe  du  lobe 
'  temporal,  il  fait  une  contre-trepanation  au  niveau  de  l’eeaille  tempo- 
rale  et  place  un  drain  a  ce  niveau.  La  nature  des  germes  pathogenes 
a  une  grande  importance  ;  car  c’est  d’elle  que  depend  Penkystement 
ou  le  non  enkystement  du  processus  Les  anaerobies  sont  particulie- 
remenf  a  redouter  et,  par  dessus  tout,  le  bacille  fusiforme.  Tous  les 
cas  observes  par  lui  sont  morts  ou  ce  bacille  etait  en  cause. 

Leidler.  —  Ilya  une  eventualite  bien  connue.  C’est  celle  des  abces 
cerebelleux’  que  Pon  croit  gueris  et  qui,  subitement,  causent  la  mort. 
Ceci  peut  s’expliquer  par  la  compression  du  bulbe,  a  la  fa?on  des 
tumeurs.  II  pense  done  que,  dans  tout  abces  cerebelleux,  on  devrait 
faire  une  contr’ouverture  bilaterale  de  Poccipital  avec  volet  temporal, 
pfecisement  pour  purer  au  danger  eventuel  d’une  alteration  bulbaire 
par  suite  de  la  pression  ou  de  la  tumefaction  du  cerveau.  En  ce  qui 
concern©  la  ponction  lombaire,  il  faut  etre  tres  circonspect,  en  cas 
d’abces  cerebelleux,  les  accidents  n’y  etant  pas  rares. 

H.  Neumann.  —  C’est  Mac  Ewen  qui  a  recommande  la  contre-tre¬ 
panation  pour  obtenir  un  drainage  meilleur  dans  les  abces  cerebraux. 
Le  resultat  n’est  d’ailleurs  pas  douteux.  Il  ne  Pa  cependant  pas  fait 
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dans  le  dernier  abces  cerebelleux  opere  par  lui ;  la  poncfiom  de  The- 
misphere  cerebelleux  lui  avait.  montre  que  le  chemin  elait  trap  long  a 
parcourir  pour  alieindre  l’abces  par  la  contr’.ouverture.  On  peut,  en 
eflat  se  demander  s’il  n’esipas  indifferent  de  traverser  a  ins  i  une  cou- 
che  epaisse  de  tissu  cerebral  sain.  La  ponction  lombaire  .doit  naturel- 
lement  etre  faite  avec  prudence  et  on  ne  doit  retirer  qu’une  petite 
quantite  de  liquide. 

Ruttin.  —  La  mor.t  subite,  ainsi  qu’il  l’a  vu  dans  un  cas,  peut  sur- 
venir  'aussi  bien  dans  les  aboes  temporaux.  L’encephalite  aussi  est  a 
redouter. 

Beck.  — Pense  egalement  qu’il  y  a  quelque  danger  a  faire  la  ponc¬ 
tion  lombaire  dans  les  affections  de  la  f.  cerebrale  poslerieure.  II  cite 
a  l’appui  l’interessante  observation  suivante  :  apnee  subite  et  mort  a 
la  suite  d’une  ponction  lombaire  d’un  kyste  hydatique  du  quatr;eme 
ventricule  (d'ailleurs  pris  cliniquement  pour  un  abces  cerebelleux.) 
L’autopsie  monlra  le  bulbe  etrangle  sur  le  bord  du  trou  occipital. 

G.  Bondy.  —  Le  danger  des  ponctions  lombaires  est  bien  connu 
dans  les  tumeurs  cerebrales.  II  reste  plutot  theorique  dans  les  abces 
cerebraux.  II  n’a  connu  aucun  cas  de  rupture  dans  le  ventricule  apres 
cette  exploration. 

H.  Mahschik.  —  Insiste  a  nouveau  sur  la  valeur  technique  de  la 
ponction  lombaire  pendant  l’operalion  et  les  pansements  On  sera  sou- 
vent  surpris  de  voir  qu’un  abces,  reduit  a  l’etat  de  fente  ramifieepar 
la  compression  cerebrale  environnante,  se  deplisse  sous  rinfluence  de 
la  ponction  lombaire  et  se  transforme  en  une  grande  cavite  unique, 
au  fond  de  laquelle  on  reconnait  avec  certitude  un  projectile,  des  eclats 
osseux  projeles,  des  foyers  d’encephalite  progressive. 

E.  Ohbantschitsch. —  Revient  sur  les  deux  points  de  sa  technique: 
position  assise  le  plus  tot  possible  ;  pas  de  lamponnement  de  la  cavite 
de  I’abces.  Le  tamponnement  prolonge  peut  elre  nuisible  et  favoriser 
le  developpement  de  1’encephalite.  A  I’appui,  il  relate  un  cas  d’abces 
du  lobe  temporal  dont  le  pus  coulait  «  comme  un  torrent  »  a  chaque 
pansement.  Malgre  cela.  quatre  jours  apres  roperation,  on  cessa  le 
tamponnemeut  de  la  cavite.  Le  lendemain  simple  suinteraent  sereux. 
Deux  jours  apres  plus  de  secretions.  Le  tamponnement  avait  done  ete 
une  cause  d’irritation.Le  malade  a  ete  revu  gueri  dix-huit  mois  apres. 

Vertigo  provoqu6  et  deviation  de  l’index  atypiques, 

par  M.  Th.  Demetriades. 

Septicemie  commencante.  Abcbs  extra-intradural 
de  la  fosse  cerbbrale  moyenne,  par  M.V.^O.  Reck. 

Homme  de  37  ans.  lOtite  moyenne  ebronique  gauche,  recuauffee  de- 
puis  quinze  jours.  Temperature  39°5,  mais  pas  de  frisson.  A  l’opera- 
tion,  on  trouve  lesegment  sequestre,  la  dure-mere  adherente  an  seques- 
tre  et  tres  modifiee  par  suite  d’un  aboes  extra-dural.  Sinus  normal. 
La  temperature  descend  en  lysis  et  redevient  normale  an  sixieme 
jour.  II  s’agissait  done  id’une  septicemie  sans  rapport  avec  -le  sinus, 
enrayee  par  une  operation  precoee.  Le  sang  pris  au  bras  n’a  pas  cul¬ 
ture. 
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Nystagmus  latent,  par  M.  H.  Brunner 

Le  nystagmus  latent  survient  quand  on  obliiere  un  .ceil  at  bat  vers 
I’ceil  ouvert.  L’examen  des  yeux  du  sujet  donne,  en  dehors,  de  forts 
tro.ubl.es  de  la  refraction  :  Fond  subalbinotique.  Chorioretiriite  ante- 
rieur.e  et  cent  rale.  Le  nystagmus  vestibnlair.e  provoque  est  suspendu 
par  le  nystagmus  latent  dirige  «n  sens  .oppose.  En  general,  le  nystag¬ 
mus  latent  survient  quand  une  affection  cerebrate  diffuse  se  surajoute 
a  une  affection  oculaire. 

P.  Loewy  vicnt  de  voir  un  nystagmus  latent  au  cours  d’une  ence- 
phalite  letharglque.il  s’agit  vraisemblablement  de  troubles  centraux. 

Aspect  histologique  de  tuberculosa  de  l’oreille  moyenne 
traitee  par  l’beliotherapie,  par  M.  A.  Eemach. 

Tuberculose  aigufe  de  l’oreille  moyenne. 

GuArison  par  l'beliotbdraple  et  les  rayons  X,  par  M.  A.  Cemacii. 

Deux  cas  de  thrombose  sinusienne  h  evolution  partiouliere, 

par  M.  F.  Ehemel 

Dans  l’un,abces  articulaire  a  repetition  ^malgre  la  vaccino-therapie). 
Dans  l’aulre,  abces  peribulhaire  et  perijugulaire  nvec  trois  diverti- 
cules  vers  le  pharynx,  dans  la  .gaine  des  vaisseaux  et  dans  la  muscu¬ 
lature  profonde  de  la  nuque. 

Angiosarcome  malin  du  nez,  par  M.  E.  Ruttin. 

Ligature  des  carotides.  Au  cours  de  la  bicrpsie,  une  bemorragie 
•necessite  uiveLgature  de  la  carotide  extenne.  ‘Six  jours  apres  bemor¬ 
ragie  secondaire-au  niveau  de  la  ligature.  Ligature  de  la  cardtide  pri¬ 
mitive.  La  premie  re 'ligature  avait  ulcere,  par  infection  ®econdaire,  le 
vaisseau  pres  de  sa  bifurcation. 


■SDCIEtE  ,DE  LARiYNGQLOGIE,  JD’OTOLOGIE 
ET  DE  RHINOLOGIE  DE  PARIS 

Vb  mai  1922 


Labyrinthites  chroniques  suppurdes  latentes, 

par  MM.  Hubert  et •  Gerard 

De  quatrefobservations,  Huber.t.et  Gerard  tirent  las  conclusions- sui- 
vantes  : 

1°  Ghez  un  otarrhieique  nvec  paralysie  labyrinthique  tatale,iil  faut 
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respecter  1’oreille  interne  tant  que  le  diagnostic  de  suppuration  ou  de 
carie  du  labyrinthe  n’est  pas  ferine. 

2°  Chez  un  evide  qui  presente  une  osteite  labyrinthique  ayec  seques- 
tres  en  voie  d’eiimination,  on  peut  se  contenter  de  favoriser  l’e'xpul- 
sion  des  sequestres. 

3°  Chez  un  otorrheique  ou  un  evide,  qui  presente  une  labyrinthile 
chronique  suppuree  avec  osteite  n’otfrant  aucnne  chance  d’eiimination 
spontanee,il  faut  trepaner  le  labyrinthe  et  supprimer  les  foyers  d’os- 
teite. 

4°  Quand,  au  cours  d’une  labyrinthite  chronique  suppuree,  survient 
une  complication  endocranienne,  il  faut  s’attaquer  a  la  complication 
et  trepaner  le  labyrinthe. 


Un  cas  de  cancer  du  pharynx  traite  avec  succfcs 
par  la  radioth£rapie,  par  M.  Vialle. 

Vialle  presente  un  malade  de  75  ans  qui  etait  porteur  d’un  volu- 
mineux  epithelioma  pavimenteux,  epidermoide,  spinocellulaire  du 
pharynx.  La  tumeur  etait  ulceree  ;  elle  avait  une  marche  moyenne- 
ment  rapide,  retentissait  assez  peu  sur  l’etat  general  et  ne  s’aecom- 
pagnait  d’aucune  adenopalhie.  Elle  est  completement  disparue  apres 
seize  heures  d’irradiation  profonde. 


Kyste  sanguin  du  cou  gueri  par  simple  ponction, 
par  M.  G.-J.  Koenig. 

II  s’agit  d’un  petit  garpon  de  13  ans  qui  se  presente  avec  une  tu¬ 
meur  ronde  de  la  grandeur  d’un  oeuf  de  poule,  legerement  renitente, 
mobile  et  non  adherente  a  la  peau  normale,  sans  battements,  situee 
sur  le  cote  gauche  du  cou. 

Pensant  a  un  abces  froid,  chose  frequente,  l’auteur  ponctionne  avec 
une  aiguille  creuse  et  il  ne  sortit  que  du  sang  pur  de  la  valeur  d’un 
verre  a  liqueur.  Deux  ponctions  furent  faites  a  un  intervalle  de  quinze 
jours.  Ce  simple  traitement  amena  la  guerison  de  ce  kyste  sanguin, 
affection  rare,  qui  se  maintient  depuis  six  mois. 


Periphl6bite  du  golfe  de  la  jugulaire,  par  M.  G.  Hubert. 

Chez  une  fillette  de  9  ans  1/2,  au  quatrieme  jour  d’une  otite 
moyenne  aigue  suppuree,  l’auteur  a  fait  une  trepanation  mastoi'dienne 
pour  phenomenes  meninges  etl’operation  a  demonlre  l’existence  d’une 
periphlebite  au  niveau  du  golfe  de  la  jugulaire.  Guerison  en  six  se- 
maines. 

Un  cas  de  tuberculose  primitive  de  1’oreille  moyenne  droit8 
chez  un  nourrisson  de  six  mois,  par  M.  G.  Hubert. 

Nourrisson  atteint  de  tuberculose  de  l’oreille  moyenne  avec  poly¬ 
pes  presenlant  histologiqpement  des  lesions  typiques  de  tuberculose 
en'  evolution  active.  L’oreille  a:  ete  le  foyer  primitif,  l’enfant  a  fait 
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ensuite  une  adenile  cervieale  tuberculeuse  du  c6te  correspondanl.  Les 
poumons  sont  indemnes ;  l’etat  general  et  le  developpement  sont  nor- 
maux. 

Laryngectomie  totale  en  un  temps  par  le  procOde  de  Moure 
pour  cancer  du  larynx  :  presentation  de  piece,  par  M.  Liebault. 

L’auteur  presente  le  larynx  d’un  homme  de  50  ans  enleve  pour 
epithelioma  spino-cellulaire,  sans  reaction  ganglionnaire  et  avec  bon 
etat  general.  L’operation  a  ete  faite  par  le  procede  de  Moure  :  un  seul 
temps,  pas  de  tracheotomie  prealable,  lambeau  cutane  par  un  volet  a 
charniere  laterale,  recherche  systematique  et  ligature  des  pedicules 
larynges  avant  l’ablation  du  larynx  faite  de  bas  en  haut,  suture  de  la 
trachee  en  collerette  a  la  peau.  L’auteur  insiste  sur  les  avantages  de 
ce  procede  en  volet  qui  permet,  contrairement  a  l’incision  classique 
mediane,  d’isoler  la  plaie  cesophagienne  de  la  plaie  tracheale  par  in¬ 
terposition  entre  les  deux  du  lambeau  cutane  rabattu.  II  declare,  en 
outre,  rester  partisan  de  la  laryngectomie  dans  ces  cas  limites  d’epi- 
thelioma,  de  preference  a  la  roentgenlherapie,  et  repousse  complete- 
ment  l’hemi-laryngectomie,  celle-ci  penetrant  avec  effraction  dans  la 
loge  a  l’interieur  de  laquelle  se  trouve  encore  inclus  le  neoplasme,  au 
lieu  d'enlever  en  totalite  contenant  et  contenu  comme  le  fait  avec  rai¬ 
son  la  laryngectomie  totale. 

Os  de  pigeon  extrait  de  l’cesopliage  par  cesophagoscopie  : 
presentation  de  piece,  par  M.  Liebault. 

Cet  os  qui  represente  la  «  fourchette  »,  fut  avale  pendant  le  repas 
par  une  jeune  femme  qui  sentit  aussitot  son  arret  a  la  portion  supe- 
rieure  de  l’oesophage.  L’cesophagoscopie,  faite  le  lenderhain,  permit 
de  l’extraire  :  il  etait  situe  a  vingt  centimetres  de  l’arcade  dentaire, 
c’est-a-dire  dans  la  portion  toute  superieure  de  l’oesophage,  ou  un 
spasme  intense  reridit  d’ailleurs  assez  difficile  1’introduction  du  tube. 
Aucun  incident  post-operatoire  ne  survint. 

M.  Labernadie. 
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Hydrorrhea  nasale.  Pathogenie.  Traitement,  par  M.  H.  Lavrand. 

Journal  des  Sciences  medicates  de  Lille ,  avril  1924. 

D’apres  l'auteur,  l’hydrorrhee  nasale  recommit  souvent  comme  me- 
caaisme  producteur  une  osteite  du  meat  moyen,mais  il  faut,en  outre, 
une  predisposition  du  sujet,  un  etat  neuro-arthritique  d’intoxication. 

Traitement  local  contre  les  alterations  osseuses  au  moyen  de  caute¬ 
risations  chimiques  ou  de  curettages,  sans  detriment  de  la  cure  gene¬ 
rate  de  desintoxication. 

G.  Didier. 

Contribution  a  l’etiologie  des  polypes  muqueux  du  nez, 

par  M.  leDr  KowLER(rfe  Menton).  Bulletind'0.-R.-L.,mai  1922,  p.129-132. 

De  quelques  cas  observes  l’auteur  conclut  que  : 

1°  Les  polypes  muqueux  peuvent,  dans  certains  cas,  etre  syphili- 
tiques ; 

2°  Ces  productions  neoplasiques  sont  les  manifestations,  soit  d’une 
heredo-syphilis,  soit  d’une  syphilis  acquise; 

3°  L’avenir  dira  s’il  s’agit  d’une  affection  dans  le  genre  de  celles 
qu’on  appelait  autrefois  para  syphilitiques,  comme  la  paralysie  gene- 
rale,  le  traitement  neeessaire  au  blanchiment  n’etant  pas  suffisant  pour 
les  faire  disparaitre. 

Jean  Chabert. 

Traitement  chirurgical  de  l’ozene,  par  le  Dr  Bijon,  oto-rhino-la- 

ryngologiste  de  l’hopital  civil  d’Oran  ( Algerie ),  in  Journal  de  me- 

decine  et  de  chirurgie  de  VAfrique  du  Nord,  avril  1922. 

L’auteur  rappelle  que  le  but  du  traitement  de  l’ozene  par  les  injec¬ 
tions,  de  paraffine  elait  de  retrecir  le  nez  en  gonflant  les  cornets  atro¬ 
phies  ;  que,  d’autre  part,  lorsqu’un  malade  atteint  de  rhinite  atrophi- 
que  presente  un  eperon  de  la  cloison,les  croutes  ne  se  produisent  pas 
du  cote  de  1’eperon.  On  a  essaye  de  provoquer  des  eperons  artificiels 
en  injectant  de  la  paraffine  sous  la  muqueuse  de  la  cloison,  cette  me- 
thode  a  ete  abandonnee.  L’auteur  a  pense  a  creer  des  eperons  artifi¬ 
ciels  en  glissant  sous  la  muqueuse  de  la  cloison  des  greffes  osseuses. 
Les  resultats  ont  ete  bons,  quatre  observations  sont  donnees. 
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Les  premiers  essais  ont  ete  faits  avec  des  greffons  preleves  sur  le 
tibia;  mais  ces  greffons  presentaient  l’inconvenient  de  n’etre  pas  assez 
epais. 

L’auteur  a  pense  a  les  prelever  sur  1’epine  de  l’omoplate. 

La  technique  operatoire  est  la  suivante: 

Decouverte  de  l’epine  de  1’omopLate  sous  anesthesie  locale  ; 

Prelevement  de  deux  greffons  a  la  pince  (et  non  au  ciseau) ; 

Incision  endo-nasale  anterieure  de  la  muqueuse  de  la  cloison ; 

Decollement  de  la  muqueuse  ; 

Inclusion  profonde  des  deux  greffons,  l’un  au-dessus  de  l’autre  ; 

Tamponnement  leger. 

D.  Torre. 

Quelques  cas  de  complications  orbitaires  des  sinusites 
de  la  face,  par  M.  E.  Erdelyi,  Mon.  f.  Ohr .,  1922,  f.  2. 

Obs.  L  — Empyeme  du  sinus  frontal  et  des  cellules  infundibulaires. 
Periostite  orbitaire  et  cedeme  collateral  retrobulbaire.  Exophtalmie. 
Operation  endonasale.  Mise  a  nu  du  canal  naso-frontal.  Curettage  des 
cellules  infundibulaires.  Guerison. 

Obs.  II.  —  K...,23  ans.Sinusite  frontale  et  ethmoidale  aigue.  Perios¬ 
tite  orbitaire  et  oedeme  retro-bulbaire  collateral.  Meningisme.  Exoph¬ 
talmie.  Operation  endonasale.  Resection  de  la  partie  anterieure  de  la 
tete  du  cornet  moyen  et  operation  radicale  des  cellules  ethmoidales 
anterieures  par  le  procede  de  Hajek.  Guerison. 

Obs.  III. —  H...,  28  ans  Pansinusite  droite  a  marche  foudroyante. 
Abces  retrobulbaire.  Exophtalmie.  Atrophie  du  nerf  optique  par  ne- 
vrite.  Operation  radicale  des  sinus  ;  elle  montre  trois  fistules  orbitaires : 
frontale,  ethmoidale,  maxillaire.  Guerison  des  sinusites. 

Obs.  IV.  —  Empyeme  des  cellules  ethmoidales  posterieures.  Phleg¬ 
mon  retro-bulbaire.  Operation  endo-nasale  par  le  procede  de  Hajek . 
Guerison. 

Obs.  V.  —  Empyeme  des  cellules  ethmoidales  anterieures.  Abces 
retrobulbaire.  Guerison  par  operation  endonasale  par  le  procede  de 
Hajek. 

Obs.  VI.  —  Empyeme  des  cellules  ethmoidales  anterieures.  Abces 
et  phlegmon  retrobulbaire.  Operation  par  voie  endonasale  (Hajek). 
Augmentation  de  symptomes.Nouvelle  operation  par  voie  externe  pour 
vider  l’abces  orbitaire ;  large  fistule  ethmoidale.  Drainage.  Guerison. 

L.  B. 

Le  phlegmon  de  l’orbite  symptomatique  de  la  sinusite  frontale, 

par  M.  le  Dr  Louis  Decrocq,  These  Lyon,  1921. 

Dans  cette  these  inspiree  par  le  professeur  Rollet,  l’auteur  etudie 
le  phlegmon  de  l’orbite  symptomatique  de  la  sinusite  frontale. 

Apres  un  chapitre  sur  le  developpement  des  sinus  frontaux,  l’etude 
anatomique  de  ces  sinus  et,  plus  particulierement,  de  la  portion  orbi-' 
taire  de  son  plancher,  l’auteur  etudie  l’etiologie  et  la  pathogenie  du 
phlegmon.  II  peut  survenir  a  la  suite  d’un  empyeme  enkyste  ou  d’une/ 
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osteo-periostite  sinusienne.  Le  phlegmon  orbitaire  peut  survenir  aussi 
d’emblee,  sans  lesion  osseuse  prealable. 

Au  point  de  vue  symptomatique,  il  y  a  : 

1°  Des  cas  ou  la  sinusite  se  manifeste  par  ses  symptomes  propres,  Ie 
diagnostic  de  sinusite  s’impose ; 

2°  Des  cas  ou  le  diagnostic  de  sinusite  reste  douleux  et  ou  il  faul 
la  rechercher. 

L’auteur  insite  sur  la  radiographie  qui  a  ete  beaucoup  utilisee,  no- 
tamment  par  Malot  et  Sargnon  (rapport  au  Congres  de  Radiologie, 
juillet  1914)et  a  Thopital  Desgenettes  pendant  la  guerre,  dans  le  ser¬ 
vice  de  Lannois  et  Sargnon. 

Le  pronostic  est  grave  a  cause  de  la  nevrite  optique,  de  la  panoph- 
talmie,  de  la  thrombo-phlebite  ophtalmique  et  des  complications  endo- 
craniennes  (14  cas  sur  27  avec  13  morts). 

Le  traitement  chirurgieal  est  naturellement  le  seul  qui  puisse  don- 
ner  des  resultats  car  il  faut  agir  vite.  Il  faut  operer  le  sinus  et  l’orbite 
par  voie  orbitaire  interne  ou  par  voie  frontale. 

L’auteur  signale  tout  particulierement  la  methode  employee  par  le 
professeur  Rollet  qui  applique  une  couronne  de  trepan  dans  Tangle 
interne  et  pratique  le  catheterisme  retrograde  du  canal  naso-frontal. 
La  plaie  n’est  fermee  qu’au  bout  de  quarante-huit  heures. 

L’auteur  relate  27  observations  dont  toute  une  serie  due  au  profes-. 
seur  Rollet.  Il  les  divise  en  deux  groupes  : 

Sinusites  sans  communication  apparente  entre  le  sinus  et  l’orbite; 
Sinusites  avec  osteo-periostite  de  la  paroi  orbitaire  du  sinus. 

Sargnon. 

Les  complications  orbitaires  suppurees  des  sinusites  fronto- 
ethmoido-sphbnoidales,  par  M.  le  Dr  Pillot,  These  Lyon ,  192L. 

Dans  cette  these  inspiree  par  Lannois  et  Sargnon,  1’auteur,  apres  un 
court  chapilre  sur  l’analomie  des  sinus  frontaux,  ethmoi'daux  et  sphe- 
noidaux,  etudie  les  complications  suppurees  de  l’orbite. 

G’est  d’abord  l’historique  qui  est  minutieusement  relate.  Il  rappelle, 
entre  autres,  comme  noms  lyonnais,  ceux  du  professeur  Rollet,  la  these 
de  Moreau  1905  et,  notamment,  les  nombreuses  recherches  faites  a 
Lyon  pendant  la  guerre  a  Desgenettes,  au  point  de  vue  clinique  et  tout 
particulierement  radiographique  par  Lannois,  Sargnon  et  Arcelin. 

Au  point  de  vue  etiologique,  il  distingue  surtout  les  sinusites  spon- 
tanees  et  les  sinusites  traumatiques.  Ges  dernieres.  exceptionnelles 
avant  la  guerre,  sont  devenues  courantes  dans  les  grands  centres  mili- 
taires,  notamment  a  I’hdpital  Desgenettes. 

Rien  a  signaler  de  bien  special  au  point  de  vue  de  la  symptomato¬ 
logy,  sauf  que  T auteur  insiste  sur  la  radiographie  des  sinus  qui  peut 
donner  de  bons  resultats,  non  seulement  pour  les  sinus  frontaux,  mais 
aussi  pour  l’ethmo'ide  et  le  sphenoi'de. 

A  signaler  aussi  un  court  chapitre  sur  les  sinusites  des  jeunes  et  les 
sinusites  des  nourrissons. 

Pour  les  formes  cliniques,  il  s’inspire  du  remarquable  rapport  de 
Lemaitre  a  la  Societe  frangaise  de  laryngologie  en  1921,  et,  pour  la 
pathogenie,  des  importants  travaux  de  Mouret. 
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Traitement  preventif  et  curatif.  —  Le  traitement  preventif  consiste 
surtout  au  point  de  vue  traumatique  dans  la  recherche  systematique, 
radiographique,  puis  operatoire  des  projectiles  sinusiens  ou  perisinu- 
siens,  toutes  les  fois  que  Foperation  peut  6tre  tentee  sans  de  trop 
grands  risques. 

Dans  le  traitement  curatif,  il  etudieclassiquement  le  traitement  endo¬ 
nasal,  les  methodes  externes  de  traitement  des  sinusites,  puis,  surtout, 
le  traitement  curatif  des  complications  orbilaires  suppurees. 

Ce  traitement  curatif  des  complications  orbitaires  est  capital  pour 
preserver  la  vision,  on  sait  combien  le  nerf  optique  est  frequemment 
touche  par  ces  suppurations  orbitaires,  combien  ces  lesions  sont  sou- 
vent  tres  precoces  et  malheureusement  definitives. 

Au  point  de  vue  vital,  les  lesions  meningees  et  encephaliques  con- 
secutives  a  l’infection  orbitaire  ne  sont  pas  rares.  A  part  le  cas  de 
poussee  de  periostite  aigue,  il  faut  operer  largement  par  voie  externe, 
ouvrir  le  phlegmon  dans  les  cas  aigus,  sans  insister  plus,  et  traiter 
ulterieurement  la  siriusite  cause  de  I’abces.  Dans  les  cas  chroniques, 
on  peut  pratiquer  la  cure  radicale,  en  meme  temps  que  la  resection 
du  phlegmon,  si  Fetat  du  malade  le  permet. 

La  these  s’appuie  sur  49  observations  dont  beaucoup  emanent  de 
Lannois  et  Sargnon,  a  Fhdpital  Desgenettes. 

Sargnon. 


Sinusites  post6rieures  latentes  origine  de  n6vrites  optique, 
trijdmellaire  et  spheno-palatine,  par  M.  J.  Ramadier  [Les  An- 
nales  des  maladies  de  I'oreille ,  etc.,  fevrier  1922). 

L’auteur  envisage  uniquement  :  les  inflammations  spheno-ethmo'i- 
dales  posterieures  n’offrant,  par  elles-niemes,  aucun  symptome  appa¬ 
rent  et  ne  se  manifestant  que  par  un  ou  plusieurs  symptdmes  de  voi- 
sinage. 

Trois  sortes  de  lesions  anatomiques  peuvent  evoluer  d’une  fapon 
latente  dans  les  sinus  posterieurs  :  Yempyeme  ferme,  la  sinusite  ca- 
tharrale,  la  sinusite  hyperplasique. 

L 'empyeme  ferme  se  realise  par  suppuration  d’une  cellule  ethmoi- 
dale  posterieure  de  l’ethmolde  posterieur  ou  du  sinus  sphenoidal  avec 
lesions  de  la  muqueuse  aboutissant  a  l’oblitieration  des  orifices.  Get 
empyeme  pourra  retentir  sur  les  organes  voisins,  soit  a  la  fapon  de 
toute  suppuration  sinusienne,  soit,  plus  particulierement,  en  refoulant 
la  paroi  osseuse  cavitaire  qui  determine  de  la  compression  d’un  nerf. 

La  sinusite  catarrhale  est  le  fait  de  Finflammation  de  la  muqueuse 
sinusienne  n’aboutissant  pas  a  la  suppuration.  Le  naso-pharyngos- 
cope  de  Holmes  a  permis  de  constater,  dans  ce  cas,  l’existence  d’une 
muqueuse  rouge,  epaissie,  oedemateuse  et  parfois  de  la  degeneres- 
cence  polypoide  ou  kystique  ou  sclereuse.  Les  complications  nerveu- 
ses  consecutives  a  ces  spheno-ethmoidites  catarrhales  seraient  dues  : 
soit  a  la  propagation  de  Finflammation  du  nerf  a  travers  la  paroi,  soit 
a  la  transmission  des  toxines,  soit  a  un  certain  degre  de  periostite. 

La  sinusite  hyperplasique ,  due  a  des  modifications  de  l’os  hyper- 
plasie  avec  hypertrophie  de  la  muqueuse  serait  l’aboutissant  de  la 
sinusite  suppuree  ou  de  la  sinusite  catarrhale  simple.  Les  accidents 
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qu’elle  determine  seraientsous  la  dependance  du  siege  de  cette  hyper- 
plasie. 

Les  accidents  dus  aux  sinusites  posterieures  latentes  peuvent  se 
grouper  sous  quatre  titres  :  accidents  visuels,  nevralgies  du  trijumeau, 
syndrome  spheno-palatin ,  accidents  de  nature  mat  delerminee. 

Les  accidents  visuels  relevent  le  plus  souvent  d’une  lesion  du  nerf 
optique.  Gelui-ci  est  particulierement  expose  dans  sa  position  intra- 
canaliculaire,  du  fait  de  l’intimite  des  rapports  entre  le  canal  optique 
et  les  cavites  sinusiennes  et  entre  le  nerf  et  les  parois  de  son  canal . 
Dans  cette  portion,  le  nerf  optique  est  done  tres  bien  placb  pour  su- 
,  bir  les  influences  nocives  attribuables  aux  sinusites  posterieures  laten¬ 
tes.'  Dans  la  cavile  meme  de  l’orbite,le  nerf  ne  peut  etre  alteint  que 
par  l’intermediaire  d’une  cellulite  orbitaire  sereuse  ou  suppuree. 

A  ces  deux  pathogenies  differentes  correspondent  deux  types  clini- 
ques  :  l’un,  perinevrite  ou  nevrite  totale  transverse,  l’^ulre,  nevrite 
retrobulbaire  ou  axiale. 

Les  nerfs  moteurs  de  l’ceil  sont  plus  rarement  interesses  que  le  nerf 
optique  ;  leurs  rapports  avec  les  sinus  posterieurs  sont  en  effet  bien 
moins  intimbs. 

Les  nevralgies  du  trijumeau  seraient  la  manifestation  la  plus  fre- 
quente  de  la  forme  hyperplasique.  On  voit,  en  effet,  que  le  nerf  maxil- 
laire  superieur  est  en  rapport  tres  etroit  avec  le  sinus  sphenoidal  dans 
l’etage  moyen  du  crime  pres  de  son  passage  dans  le  trou  grand  rond. 

Le  rameau  nasal  de  la  branche  ophtalmique  longe  la  paroi  sinu- 
sienne  au  niveau  de  l’anneau  de  Zinn.  Le  nerf  maxillaire  inferieur  est 
plus  eloigne  des  sinus,  mais  il  peut  entrer  en  contact  avec  eux  dans 
le  cas  de  grand  sinus  sphenoidal  dont  un  prolongement  en  dehors 
vient  atteindre  le  trou  grand  rond.  Ges  rapports  intimes,  surtout  avec 
le  nerf  maxillaire  superieur,  expliquent  qu’une  sinusite  sphenb-ethmoi- 
dale  puisse  determiner  des  reactions  douloureuses,  dans  le  territoire 
du  trijumeau.  Ges  nevralgies  portent  surtout  sur  la  region  dentaire 
superieure,  la  voute  palatine,  la  region  malaire,  la  region  jugale  et 
l’aile  du  nez. 

Le  syndrome  spheno-palatin  est  l’ensemble  de  phenomenes  pouvant 
resulter  de  1’irritation  du  ganglion  spheno-palatin  et  de  ses  racines.  Le 
systeme  spheno-palatin  possede  une  autonomie  :  anatomique,  physio- 
logique  et  pathologique. 

L’arriere-fond  de  la  fosse  pterygo-maxillaire,  qui  renferme  le  gan¬ 
glion  spheno-palatin,  le  nerf  spheno-palatin  et  les  filets  directs  du 
maxillaire  superieur,  est  limite,  en  haut,  par  les  parois  spheno-eth- 
moidales.  D’autre  part,  nerf  vidien  et  nerf  maxillaire  superieur  con- 
tractent,  avant  d’atteindre  l’arriere-fond,  des  rapports  souvent  intim&s 
avec  le  sinus  sphenoidal.  Ces  notions  anatomiques  expliquent  qu’une 
inflammation  nasale  ou  spheno-ethmoidale  peut  retentir  sur  le  ganglion 
spheno-palatin  et  la  partie  adjacente  de  ses  racines,  qu’une  sinusite 
sphenoidale  peut  inleresser  les  racines  du  systeme  spheno-palatin  en 
meme  temps  que  l’ensemble  des  fibres  du  nerf  maxillaire  superieur. 
Un  aperqu  physiologique  permet  de  comprendre  comment  la  nevrite 
spheno-palatine  se  traduit  cliniquement.  Aussi  l’auteur  nous  fait-  un 
expose  de  la  nature  etde  l’origine  des  fibres  constituantes  du  ganglion 
spheno-palatin  et  nous  dit  la  distribution  des  fibres  qui  en  partent, 
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expliquant  ainsi  les  troubles  des  secretions  nasale,  salivaire  et  lacry- 
male,  des  troubles  vaso-moteurs,  nasaux  et  pharyngCs,  des  phenome- 
nes  douloureux  dus  a  l’irritation  du  systeme  spheno-palatin.  Enfin,  il 
expose  les  idees  nouvelles  sur  Faction  du  grand  sympathique. 

Classant  alors  les  symptomes  constituant  le  syndrome  spheno-pala¬ 
tin,  il  decrit  le  coryza  spasmodique,  les  phenomenes  cardio-pulmo- 
naires,  les  troubles  salivaires,  gustatifs  ;  et  les  troubles  sensitifs  a  di- 
viser  en  deux  groupes  :  groupe  anterieur  ou  facial,  groupe  posterieur 
masto-cervico-scapulo-humCral.  Sont  compris  sous  le  vocable  pheno- 
menes  de  nature  mal  delerminee ,  des  accidents  oculaires  graves,  le  tic 
douloureux  de  la  face,  la  migraine  ophtalmique  qui  seraient  heureu- 
sement  influences  par  le  traitement  du  ganglion  spheno-palatin. 

Comment  prCciser  l’origine  sinusienne  de  ces  accidents? 

Il  faut,  nous  dit  l’auteur,  bien  analyser  les  accidents  eux-memes  et 
examiner  minutieusement  les  fosses  nasales  et  les  sinus. 

Ainsi  la  nevrite  optique  retrobulbaire  d’origine  sinusienne  presente 
les  caracteres  principaux  suivants  :  scotome  central,  vision  peu  tou- 
chee  au  debut  puis  troubles  de  la  vision  maculaire,  absence  de  signes 
ophtalmoscopiques  et  l’on  suspectera  le  sinus  lorsqu’onn’aura  decele 
aucune  des  affections  suivantes  :  sclerose  en  plaque,  syphilis,  maladie 
infectieuse  aigue,  intoxication  nicotino-alcoolique,  foyer  infectieux  de 
voisinage.  Pour  le  diagnostic  de  l’origine  sinusienne,  enfin,  sera  utile 
la  cocainisation  de  l’ostium  sphenoidal  parfois  suivie  d’une  ameliora¬ 
tion  passagere  des  troubles  visuels  et  d’un  retrecissement  momentane 
du  scotome  central. 

Le  diagnostic  d’origine  sinusienne  de  la  nevralgie  faciale  associee 
au  syndrome  spheno-palatin  se  basera  sur  la  multiplicity  et  la  diver- 
site  des  symptomes.  Le  plus  souvent,  le  diagnostic  de  localisation 
offredes  difficultes  particulieres  lorsque.les  phenomenes  evoluentiso- 
lement.  Quelques  epreuves  telles  que  la  cocainisation  du  spheno-pala¬ 
tin  ou  celle  du  sinus  sphenoidal  peuvent  aider  au  diagnostic. 

Laconduite  a  lenir  varie  avec  l’ordre  des  accidents  constates.  S’agit- 
il  d’accidents  visuels,  agir  vite  ;  dans  les  cas  de  phenomenes  sympa- 
thico-nevralgiques  on  est  autorise  a  temporiser  pour  etablir  par  etapes 
un  diagnostic  etiologique. 

En  presence  d’une  nevrite  retrobulbaire  dont  on  n’a  pu  etablir  la 
cause  avec  certitude,  intervenir  sur  les  sinus  posterieurs,  meme  si  les 
donnees  rhinoscopiques  et  radiographiques  sont  negatives.  Intervenir 
autant  que  possible  dans  les  huit  jours  qui  suivent  Fapparition  des 
accidents.  On  pourra  compter  alors  sur  des  resultats  favorables.  L’ope- 
ration  aura  pour  but  le  drainage  et  la  ventilation  des  sinus  poste¬ 
rieurs.  L’auteur  donne  ses  preferences  a  l’intervention  intra-nasale 
qui  consiste  a  :  dans  un  premier  temps,  resequer  le  cornet  moyen  et, 
si  besoin,  a  faire  le  redressement  sous-muqueux  de  la  cloison  ;  dans 
un  second  temps  resequer  la  paroi  anterieure  du  sphenoide,  curetter 
les  cellules  posterieures  de  Fethmoide. 

La  conduite  a  tenir  en  presence  de  phenomenes  sympathico-nevral- 
giques  est  la  suivante : 

Retablir  la  permeabilite  nasale  par  redressement  de  la  cloison  et 
resection  partielle  du  cornet  moyen  ;  ces  resections  peuvent  ameher 
la  guerison. 


760 


REVUE  ANALVTIQUE 


Sinon,  essayer  le  traitement  modifieateur  du  ganglion  spheno-pala- 
tin  soit  par  attouchements,  soit  par  injections. 

L’attouchement  doit  se  faire  au-dessus  de  l’extremite  posterieure 
du  cornet  moyen.  Les  injections  modificatrices  se  font  par  la  voie  du 
trou  spheno-palatin.  Pour  injecter  ainsi  le  ganglion  spheno-palatin 
deux  procedes  sont  employes  :  l’un,  suivant  une  voie  perpendiculaire 
a  l’aide  d’une  aiguille  recourbee,  traverse  directement  de  dedans  en 
dehors  le  voile  fibro-muqueux  tendu  sur  1 ’orifice  ;  l’autre,  suivant  une 
voie  oblique,  perfore  l’os  juste  en  avant  de  l’orifice  a  l’aide  d’une  ai¬ 
guille  droite.  L’auteur  prefere  le  premier  procede.  Pour  celui-ci,  on 
utilise  une  aiguille  a  pointe  recourbee  montee  sur  seringue  de  Gibert. 
On  introduit  1’ aiguille  la  pointe  en  haut  le  long  de  la  cloison  jusqu’au 
sommet  de  l’arc  choanal.  On  revient  d’un  centimetre  en  avant  en  haut 
et  en  dehors  en  imprimant  a  l’aiguille  une  rotation  d’un  quart  de  tour 
en  dehors.  Un  leger  effort  suffit  alors  pour  traverser  la  fibro-mu- 
queuse.  On  injecte  environ  un  demi-centimetre  cube  d’alcool  a  95°. 

II  faut  enfin  traiter  les  sinus  posterieurs  quand  quelque  phenomene 
fait  songer  a  une  participation  du  nerf  vidien. 

Ce  traitement  comprend  des  soins  medicaux  :  douches  nasales,  in¬ 
jections  de  solution  de  phenol,  a  0,30  ou  0,50  °/0  des  badigeonnages 
de  la  face  anterieure  du'  sphenoi'de.  Enfin,  en  cas  d’echec  des  soins 
medicaux,  intervention  sur  le  sinus  sphenoidal. 

Jean  Chabert. 

Ghirurgie  des  voies  lacrymales  (Zeilschrift  fur  laryngologie ) 
Fevrier  1922,  Heft  1,  p.  49. 

I.  —  Analyse.  —  Von  Eicken  (de  Giessen).  —  Von  Eicken  fait  un 
rapport  sur  la  chirurgie  des  voies  lacrymales.  II  cite  les  travaux  de 
Ritter,  Polzak,  West  et  passe  en  revue  ce  qui  a  paru  sur  cette  ques¬ 
tion  apres  les  publications  de  ces  auteurs.  Pour  bien  se  rendre  compte 
de  la  position  du  sac  dans  le  nez.  Zeeman  a  fait  construire  un  compas 
d’epaisseur  dont  une  branche  s’applique,  en  dehors,  sur  le  sac  et  Pautre, 
en  dedans,  dans  le  nez  sur  la  partie  correspondante.  Hoffman  propose 
d’introduire  une  canule  creuse  munie  d’un  fil  de  soie  par  le  canalicule 
lacrymal  superieur  et  de  traverser  l’os  lacrymal  avec  cette  sonde  de 
telle  fapon  que  le  fil  de  soie  devienne  visible  dans  l’interieur  du  nez. 

Quelle  est  la  cause  des  suppurations  du  sac  lacrymal  ?  Pour  Kiehnt. 
Rhese,  Bruzlow  etc.,  les  sinusites  en  seraient  la  cause  frequente, 
West,  au  contraire,  nie  ce  fait.  Peters  et  Harmer,  sur  26  dacryocystites 
phlegmoneuses  et  fistules,  ont  trouve  12  fois  une  ethmoidite  et,  dans 
90  cas  de  suppuration  simple  du  sac,  il  n’ont  jamais  decouvert  une 
affection  des  sinus. 

Au  point  de  vue  anatomique,  les  donneesdeThorshsontinteressantes. 
Get  auteur  dit  que,  dans  21  °/0  des  cas,  dans  l’operation  de  Toti,  on 
tombe  sur  des  cellules  ethmoi'dales  avant  de  penetrer  dans  le  nez. 
Pour  Solus  la  rencontre  de  ces  cellules  est  encore  plus  frequente 
puisque  cesla  lui  est  arrive  18  fois  sur  29  cas. 

Parfois,  apres  operation  de  sinusite  maxillaire  il  se  developpe  une 
dacryocystite  et  Brownlie  cite  un  cas  ou,  par  contre,  la  dacryocystite  a 
gueri  apres  operation  de  sinusite  maxillaire. 
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Voa  Eicken  s’eleve  contre  le  catheterisme  des  voies  lacrymales  qui 
provoque  des  lesions  epitheliales  et  peut  occasionner  de  fausses  routes, 
de  memo  contre  l’ablation  du  sac  lacrymal  qui  n’est  justifiee  seule- 
ment  que  lorsque  l’on  doit  intervenir  sur  le  globe  car  la  conjonctive 
est  plus  vile  exempte  de  microbes  que  par  le  procede  endo-nasal. 

Toutes  les  operations  sur  le  sac  peuvent  se  faire  sous  anesthesie 
locale. 

Methodes  operatoires  sur  la  SUPPURATION  DU  SAC 

Methode  externe.  —  La  methode  de  Toti  jouit  d’une  grande  faveur, 
d’apres  Fisher  cette  methode  convient  aux  cas  ou  l’entree  dunez  serait 
retrecie  par  des  cicatrices  apres  lupus.  Blaskowitsk  procede  comme 
Toti  seulement  il  laisse  peu  de  sac.  Broekart  ne  fait  pas  d’incision 
sur  la  partie  laterale  du  sac  mais  dans  la  conjonctive  de  la  paupiere 
inferieure.  Au  point  de  vue  de  la  guerison  le  procede  de  Toti  donne 
50-65  %  de  guerisons. 

Methode  interne .  —  On  a  des  resultats  plus  surs  qu’avee  la  methode 
precedente.  Ilya  les  techniques  de  West,  Polzak,  Halle  qui  different 
Ires  peu  entre  elles  et  dont  les  auteurs  se  disputent  la  priorite.  Les 
modifications  insignifiantes  indiquees  par  Bourguet  Mosher  seront 
mentionneespour  etre  complet.  Kofler,Blegvadreeommandent,  lorsque 
l’on  a  affaire  a  un  nez  Ires  etroit,  de  se  donner  du  jour  en  penetrant 
du  c6te  oppose  a  travers  la  cloison.  Resultats  :  W6st,  sur  48  cas,  a 
obtenu  90  %  de  guerisons.  Veis  a  recemment  indique  une  methode 
qui  lui  permet  d’arriver  sur  le  sac  en  faisant  sauter,  par  voie  endo- 
nasale,  toute  la  partie  osseuse  qui  se  trouve  en  avant  de  lui  et!  une  fois 
sur  le  sac,  il  l’enleve  en  entier.  West  dans  sa  derniere  publication 
declare  qu’il  l’enleve  presque  en  entier. 

Certains  auteurs  aussi  experimentes  que  Polzak  disent  que  la  methode 
endo-nasale  demande  une  grande  habilete  technique.  Von  Eicken  signale 
que,  par  les  methodes  de  Halle,  West,  Polzak,  le  sac  seul  et  pas  le  canal 
lacrymal  se  trouve  dans  la  zone  operatoire,  cequi  est  un  defaut  quand 
on  se  trouve  en  face  d’un  processus  tuberculeux  qui  atteint  le  canal. 
Aussi  Von  Eicken  recommande-t-il  son  operation  permaxiUaire  qui 
permet  de  voir  tout  le  canal  lacrymo-nasal  y  compris  le  sac  a  travers 
le  sinus  maxillaire. 

Halle  {de  Charlolenhourg).  —  Les  methodes  operatoires  employees 
par  les  oculistes  sont  imparfaites.  Seule  T  operation  de  Toti  a  ete  un 
grand  progres.  Seulement,  a  part  la  cicatrice  qui  est  generalementpeu 
visible,  la  methode  est  impossible  a  employer  dans  les  cas  d’abces  et 
dans  les  cas  de  fistule  :  voila  pourquoi  on  a  pense  a  traiter  les  affections 
des  voies  lacrymales  par  voie  endonasale.  En  1909  Polzak  met  a  nu 
le  canal  lacrymo-nasal  et  probablement  aussi  le  sac  mais  ne  publiant 
pas  immediatement  sa  methode  il  en  a  perdu  la  priorite.  Von  Eicken, 
pour  supprimer  les  stenoses  du  canal  lacrymal,  intervient  sur  ce  canal 
apres  ouverture  du  sinus  et  Halle  s’eleve  contre  ce  procede.  West,  par 
sa  parole  et  ses  ecrits,  s’est  fait  le  champion  de  la  methode  intrana- 
sale  depuis  1910.  En  operant  suivant  son  procede  il  fallait  enlever  la 
muqueuse  et  un  grand  fragment  osseux  avant  d’arriver  sur  le  canal. 
Le  canal  mis  a  nu  etait  dans  une  grande  breche  osseuse  qui  devait 
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bourgeonner  et  compromettre  le  resultat  operatoire,  c’est  pour  cela  que 
Ilalle  conserve  la  muqueuse  sauf  au  niveau  du  sac  et  fait  une  ouver- 
ture  sur  ce  sac  et  c’est  cette  methode  qu’il  a  imaginee  et  qui  consiste 
a  enlever,  en  avant  de  la  tete  du  cornet  moyen,  une  rondelle  de  mu¬ 
queuse  sur  la  paroi  laterale  du  nez.  Puis,  toute  la  muqueuse  de  cette 
paroi  externe  est  circonscrite  par  deux  incisions,  on  a  ainsi  un  lam- 
beau  muqueux  qui  est  rabattu  en  arriere  sur  le  cornet  moyen.  A  ce 
moment,  on  enleve  un  fragment  osseux  en  face  de  la  tete  du  cornet 
moyen,  on  decouvre  le  sacquel’on  fait  bomber  dans  le  nez  au  moyen 
d’une  sonde  introduite  par  un  canalicule.  On  reseque  une  partie  du 
sac  et  on  rabat  la  muqueuse  par-dessus.  «  West  revenu  d’Amerique 
enAllemagne  a  vu  plusieurs  fois  ma  methode  chez  moi.Apres  1’avoir 
combattue,  il  l’a  louee  et  l’a  publiee  ensuite  comme  son  procede.  » 
Les  recherches  de  Polzak  datent  de  la  meme  epoque.  Halle  a  pu  faire 
son  operation  sur  de  petits  enfants  et  meme  sur  un  nourrisson  de 
trois  mois  etun  enfant  decinq  semaines,  Les  cas  justiciables  de  l’ope- 
ration  intranasale  sont  la  stenose  du  conduit,  les  ectasies  du  sac,  la 
cystoblennorree,  les  fistules,  les  abces.  Ges  listules  peuvent  etre  gue- 
ries  en  cinq  a  six  jours. 

Une  bonne  anesthesie  est  necessaire.  Pour  cela  badigeonner  la  mu¬ 
queuse  avec  de  la  cocaine  a  10  °/0  avec  abondante  addition  d’adrenaline, 
puis  injection  de  novocaine  a  1/2  %  au  niveau  dans  la  peau  recou- 
vrantle  sac.  Comme  instruments  :  bistouri,  rugine,  gouge  etpince  asac. 

Comme  resultats  l’operation  de  Toti  ne  donne  que  50  a  65  °/0  de 
succes  tandis  qu’avec  la  methode  intranasale  on  obtient  un  succes  dans 
presque  tous  les  cas. 

West  a  propose  recemment  d’enlever  le  plus  possible  de  sac,  de 
fa$on  qu’il  ne  reste  que  l’embouchure  des  canalicules.  Malgre  les  suc¬ 
ces  relates  par  cet  auteur,  Halle  considere  que,  dans  ce  cas,  une  partie 
dela  plaie  ne  sera  pas  recouverte  par  le  lambeaumuco-perioste  et  que  ■ 
les  retractions  cicatricielles  amenent  plus  facilement  une  obliteration 
des  voies  lacrymales. 

Heerman  (Essen).  —  En  pratiquant  'une  operation  sur  le  sac  lacry- 
mal  nous  penetrons  tout  a  fait  dans  le  domaine  des  oculistes  et  pour 
qu’ils  nous  adressent  des  malades  a  operer  nous  devons  leqr  montrer 
que  notre  technique  endonasale  est  meilleure  que  la  leur.  Ainsi,  en 
particulier,  pour  les  phlegmons  du  sac,  aucun  traitement  ne  peut  con- 
currencer  i’ouverture  de  ce  sac  par  la  voie  endonasale.  II  en  est  de 
meme  pour  la  tuberculose  du  sac  lacrymal.  Pour  pratiquer  cette  ope¬ 
ration,  Heerman  montre  quelques  speculums  qa’il  emploie.  Le  specu¬ 
lum  est  tenu  par  un  aide  ce  qui  fait  que  Poperateur  a  les  mains  libres. 
Apres  avoir  enleve  la  poche  osseuse  qui  recouvre  le  sac,  on  fait  sail— 
lir  celui-ci  dans  le  nez  et,  avec  le  galvano,  on  detruit  toute  la  paroi  du 
sac  qui  se  presente.  Si  la  fenetre  osseuse  est  plus  grande  que  la  muco- 
periostee,  les  malades  gueriront  tres  bien  ;  s’ll  en  est  autrement  il  en 
resulte  une  occlusion  et  une  recidive.  On  peut  reprendre  ces  cas  et 
les  guerir.  Les  conclusions  sont  que  :  1°  dans  la  suppuration  du  sac 
lacrymal  l’operation  de  Westproduit,quand  elle.estfaite  correctement, 
une  communication  durable  entre  le  nez-  et  le  sac  lacrymal ;  2°  on  ne 
doit  pas  enlever  le  sac  avant  d’avoir  fait  une  tentative  par  Pinterieur 
du  nez. 
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II.  —  Reflexions.  —  Les  oculistes  et  les  rhinologistes  sont,  a  l’heure 
acluelle,  en  train  de  se  disputer  le  terrain  concernant  les  dacryocystites. 
Les  oculistes  font  valoir  la  methode  externe  de  Toti,  et  les  rhinolo¬ 
gistes  la  methode  endonasale.  Qui  a  raison?  Qui  a  tort?  La  methode 
de  Toti  donne  63  %  de  guerisons.  Dans  cette  technique,  Toti  reseque 
la  paroi  interne  du  sac,  toute  la  gouttiere  lacrymale  et  un  peu  moins 
de  muqueuse  nasale.  Par  consequent,  la  breche  osseuse  est  plus  con¬ 
siderable  que  la  breche  muqueuse  comme  le  recommande  Heermau  et, 
cependant,  dans  33  °/0  des  cas  il  se  fait  une  retraction  cicalricielle  qui 
amene  une  recidive.  Cette  retraction  ne  se  produit  pas  si  on  tapisse  la 
breche  osseuse  en  suturant  les  levres  du  sac  lacrymal  aux  levres  de 
la  muqueuse  nasale  suivant  le  procede  de  Dupuy  -Dutemps,  Bour- 
guet.  On  realise  ainsi  une  stomie  permanente  entre  le  sac  et  le  nez. 
Aetuellement  120  malades  ont  ele  operes  et  suivis  a  la  Fondation 
ophtalmologique  Rotschild  avec  90  °/0  de  guerisons.  Comme  resultat 
c’est  done  un  grand  progres  sur  la  technique  de  Toti.  G’est  I’operation 
de  l’oculiste'. 

L'operaiipti  du  rhinologiste.  —  La  methode  de  West,  de  Halle 
c’est  l’operatjpn  inversee  de  Toti.  Nous  savons  que  par  cette  methode 
tous  les  operes  guerissent  sans  exception.  Nous  avons  opere  16  mala¬ 
des  par  cette  methode  et  tous  ont  gueri.  Mais  tous  ne  le  sont  pas  res- 
"tes  et  nous  avons  eu  recidive  au  bout  de  quatre  ou  cinq  mois  dans 
un  peu  plus  de  la  moitie  des  cas.  La  fenetre  osteo-muqueuse  s’oblitere 
peu  a  peu  et  la  communication  directe  entre  le  sac  et  le  nez  disparait 
par  retraction  cicatricielle.  Nous  pratiquons  une  autre  methode  endo¬ 
nasale  depuis  novembre  dernier.  Nous  suivons  nos  operes.  Nous  ne 
faisons  pas  de  fenetre  muqueuse.  Nous  nous  proposons  de /traiter 
cette  question  dans  un  travail  ulterieur.  J.  Bourguet. 

Cancer  intrinseque  du  larynx  :  lieu  habituel  d’origine  d6mon- 

tr6  d’apres  cinquante  laryngo-flssures  et  son  influence  sur  le 

diagnostic,  le  pronostic  et  le  traitement,  par  Sir  Saint-Clair 

Thomson  [The  Journal  of  Laryngology  and  Otology,  volume  XXXVI, 

10  octobre  1921). 

D’apres  Morelle-Mackenzie  et  Lennox-Browne  le  point  de  depart 
de  cancer  du  larynx  est,  dans  la  majorite  des  cas,  dans  la  bande  ven- 
triculaire.  Lennox-  demontra  que  e’etait  la  corde  vocale  qui  etait  le 
plus  souvent  atteinte  et  surtout  dans  sa  partie  posterieure.  L’auteur, 
basant  son  opinion  sur  50  cas  observes  avec  le  miroir  laryngoscopique 
et  au  cours  de  l’operation  a  travers  la  laryngo-fissure,  etablit  les  con¬ 
clusions  suivantes  : 

1°  En  ce  qui  concerne  le  lieu  habituel  d’origine  : 

a)  Le  cancer  intrinseque  du  larynx  prend  son  origine  sur  les  cordes 
vocales  ou  dans  l’espace  sous-glottique ; 

b)  Sur  50  cas  il  ne  Pa  jamais  trouve  dans  la  commissure  poste¬ 
rieure  ni  sur  les  bandes  ventriculaires,  ni  dans  le  ventricule  de  Mor¬ 
gagni ; 

c)  C’est,  le  plus  souvent,  sur  la  partie  moyenne  ou  la  moitie  ante- 
rieure  qu’on  le  rencontre  ; 

d)  Un  epithelioma,  ne  dans  cette  region,  reste  longtemps  limile  ala 
corde  atteinte  .et  au  c6te  adjacent  au  larynx ;  il  peut  se  developper 
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ulterieurement  dans  la  commissure  anterieure  et  le  reste  du  larynx ; 

e)  La  surface  externe  de  la  corde  peut  etre  atteinte  primairement 
ou  par  extension; 

f)  Un  cancer  sous-glotlique  est  plus  frequent  dans  la  partie  ante¬ 
rieure  que  dans  la  partie  posterieure  du  larynx. 

2°  En  ce  qui  concerne  le  pronostic  : 

a)  Le s  tumeurs  'superficielles,  non  saillantes,  de  dimensions  limi- 
tees,  sont  les  plus  favorables ; 

b)  Celles  du  tiers  moyen  dela  moitie  anterieure  sont  plus  favorables 
que  celles  de  la  commissure  anterieure  ou  de  la  region  ary  tenoidienne ; 

c)  Les  cas  intra-cordiques,  en  s’etendant  au-dessus  d’une  muqueuse 
interessee,  ne  sont  pas  si  favorables ; 

d)  De  meme  un  epithelioma  s’etendant  le  long  du  bord  interne  de 
la  corde; 

e)  Mauvais  sont  le3  cancers  sous-glottiques. 

3°  En  ce  qui  concerne  T  operation  : 

a)  Dans  chaque  cas  de  tumeur  limitee,  il  faut  enlever  la  corde 
entiere  de  la  commissure  anterieure  jusqu’a  l’apophyse  vocale  de 
1’arytenoide; 

b)  On  doit  enlever  la  tumeur  en  masse  en  empietant  sur  le  tissu 
apparemment  sain  qui  borde  la  tumeur ; 

c)  L’aile'  thyroiidienne  doit  etre  enlevee  de  telle  fapon  qu’une  laryngo- 
fissure  soit  en  realite  une  hemi-laryngectomie  partielle. 

Massier. 


Laryngectomie  totale  par  la  m6thode  de  Gluck, 

par  M.  A.  Rethi.  Monat.  f.  Ohr.,  1922,  f.  2. 

A  propos  d’un  article  de  Bcenninghaus,  Rethi  precise  sa  technique : 

1°  Trace  de  Gluck  a  deux  volets;  mais  l’incision  commence  a  1  cen¬ 
timetre  a  1  cm.  5  au-dessus  de  1’os  hyolde; 

2“  Incision  du  fascia  superficiel.  Ablation  des  muscles  larynges 
externes ; 

3°  Ablation  des  ganglions  regionaux ; 

‘4°  Ligature  de  l’artere  laryngee  externe  et  de  l’artere  crico-thyroi- 
dienne; 

5°  Degagement  de  l’isthme  thyroldien  et  des  constricteurs.  La  partie 
superieure  est  decollee  de  Taesophage  ; 

6’  Separation  de  la  trachee  et  du  larynx.  Tamponnement  de  l’ou- 
verture  de  ce  dernier.  Fixation  de  la  trachee  a  la  peau.  Mise  en  place 
d’une  canule  de  Perier  pour  empecher  le  saignement  dans  la  trachee 
et  le  toussement  dans  la  plaie  ; 

7°  Dissection  et  resection  du  corps  de  1’os  hyolde.  Au  niveau  des 
cornes,  on  disseque  la  muqueuse  jusqu’a  1  cm.  5  de  profondeur  et  on' 
reseque  les  fragments  des  cornes  mis  ami.  Le  muscle  mylo-hyoidien 
est  sectionne  en  travers  a  3  centimetres  au-dessus  de  1’os  hyoide.  De 
meme,  ensuite,  le  genio-hyoldien.  Apres  la  guerison,  l’activite  de  ces 
muscles  revient  completement  et  la  guerison  elle-meme  n’est  pas 
entravee  par  les  mouvements  de  deglutition ; 

8°  La  muqueuse  pharyngee  est  decollee  du  larynx.  Celui-ci  est  ainsi 
libere  qu’il  peut  etre  souleve  verticalement. 
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Pendant  ce  temps  :  a)  on  evacue  la  salive  par  la  bouche  par  aspira¬ 
tion;  b)  des  deux  c6tes  du  larynx  on  applique  un  fil  de  traction  qui 
sert  a  eloigner  la  muqueuse  pharyngee  anterieure  de  la  posterieure.. 
On  enleve  le  larynx ; 

9°Au  moyen  des  fils,l’aide  souleve  les  bords  de  la  plaie.  Fern»eture 
de  celle-ci  au  moyen  d’un  surjet.  On  change  alors  de  gants  et  on 
prend  de  nouveaux  instruments  de  suture.  On  fait  alors  un  deuxieme 
plan  de  suture  h  poin.s  separes  non  perforants; 

10°  Les  constricteurs  sont  reunis  par  points  separes,  de  telle  sorte 
que  la  ligne  de  suture  transversale  de  la  muqueuse  soit  embrassee 
par  un  anneau  musculaire; 

11°  Suture  de  la  peau.  Meches  iodoformees  pour  drainer. 

L.  B. 

Contribution  &  l’6tude  des  cancers  r6tro-laryng6s, 

par  M.‘  le  Dr  Paul  Porte.  These  Lyon ,  1921. 

Le  cancer  retro-larynge  a  ete  surtout  etudie  par  les  laryngologistes 
anglais  sous  le  nom  de  «  post  cricoide  carcinoma  »  sans  distinction 
bien  precise  entre  les  cancers  retro-larynges  primitifs  et  les  cancers 
secondaires  a  localisation  primitive  dans  le  sinus  piriforme  ou  l’ceso- 
phage. 

L’auteur  se  base  sur  quatre  observations  (1  Prof.  Lannois,  2  Dr  Sar- 
gnon,  1  Dr  Garel). 

Au  point  de  vue  anatomique,  la  portion  laryngee  du  pharynx  pre¬ 
sente  une  lumiere  virtuelle.  La  limite  entre  le  pharynx  et  1’pesophage 
est  imprecise.  La  bouche  de  l’oesophage  a  deux  Ievres  :  une  levre  mo¬ 
bile,  posterieure,  la.  sangle  du  Constricteur  inferieur  du  pharynx  ;  une 
levre  immobile,  anterieure,  le  chaton  cricoidien. 

L’examen  de  la  region  retro-laryngee  n’est  possible  qu’a  l’cesopha- 
goscope,  soit  maintenu  par  l’observateur  (ortho-laryngoscopie-hete- 
rostatique)  soit  maintenu  automatiquement  (procede  de  Killian  0.  L. 
en  suspension  de  Brunnings,  0.  L.  a  contre-pression,  refoulant  vers 
lacolonne  le  larynx  et  la  trachee  de  Claoue  et  Leroux). 

Au  point  de  vue  etiologique,  Wagget,  en  1913,  au  Gongres  Interna¬ 
tional  de  Medecine  de  Londres,  montre  que  le  cancer  retro-larynge 
n’est  pas  exceptionnel. 

Les  statistiques  varient : 

Kronlein  et  Czerny :  44  neo  du  laryngo-pharynx  contre  55  du  bucco- 
pharynx  et  4  du  naso-pharynx ; 

Turner,  98  cas  sur  140 ; 

Von  Acker  10  %  hypo-pharynx  et  bouche  de  l’oesophage; 

Sauerbruck,  20  cas  sur  186  [les  autres  cas  inferessent  la  bifurcation 
tracheale  ou  l’extremite  inferieure  de  Poesophage); 

Wright,  laboratoire  de  recherches  sur  le  cancer,  6  cas  retro-laryn¬ 
ges  sur  270  neo  primitifs  d’u  bas-pharynx  ou  de  l’oesophage. 

Age  et  sexe  :  survient  surtout  chez  les  femmes  de  moins  de  50  ans 
(Turner  87  cas  sur  98).  Chez  l’homme,  de  preference,  apres  50  ans.  Les 
observations  rapportees  dans  la  these  ne  concernent  que  des  hommes. 

An  point  de  vue  analomo-palhologique.  —  Siege :  le  plus  souvent, 
le  cancer  primitif  atteint  la  face  posterieure  des  aryteno'ides,  ou 
prend  naissance  sur  le  chaton  cricoidien.  II  s’agit  plus  rarement  d’un 
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cancer  de  la  paroi  vertebrale  ou  d’une  tumeur  annulaire  retro-laryn- 
gienne. 

Unique ,  le  plus  souvent  ;  a  signaler  cependant  (Turner)  la  coexis¬ 
tence  d’un  cancer  retro-cricoidien  et  d’un  cancer  de  l’cesophage  plus 
bas-s»tue. 

Propagation :  cancer  retro-arytenoidien  vers,  le  sinus  piriforme  et 
l’orifice  superieur  du  larynx;  cancer  retro-cricoidien  vers  1’oesophage. 
En  profondeur,  la  tumeur  envahit  muscles  et  cartilages  du  larynx. 

Envahissement  ganglionnaire.  —  Chaine  carotidienne  uni  ou  bi- 
lalerale ;  les  ganglions  sont  tres  durs,  distincts  les  uns  des  autres  ou 
forment  des  masses  volumineuses  molles  et  douloureuses. 

L’envahissement  du  corps  thyro'ide  est  assez  frequent  surtout  dans 
les  cancers  retro-cricoldiens. 

Les  generalisations  viscerates  se  fontsoit  dans  le  foie  (Castex  etLin- 
denborn)  soit  dans  les  cotes  (Kuster)  soit  dans  l’estomac  ou  le  poumon. 

Macroscopiquemenl ,  c’est,  soit  une  forme  vegelan'te  avec  vegetations 
en  choux-fleur  saignant  facilement,  soit  une  tumeur  a  peihe  surelevee 
soulevant  la  muqueuse  cl'une  fapon  irreguliere  et  de  consistance  dure. 
A  la  periode  d’envahissement  les  dimensions  sont  volumineuses. 

Microscopiquement  il  s’agil  d’epithelioma  pavimenteux(Butlin90°/o 
d’epitheliomas  spino-cellulaires  (les  baso-cellulaires  sont  beaucoup 
plus  rares)  de  sarcome  (plus  rare)  (globo-fuso-cellulaire,  lympho  ou 
melano-sarcome). 

Au  point  de  vue  clinique.  —  Au  debut  les  symptdmes  sont  varia¬ 
bles.  Crise  de  suffocation  brusque.  Dysphagie  douloureuse.  Dyspha- 
gie  progressive  non  douloureuse.  Latence  absolue  et  apparition  d’une 
tumeur  ganglionnaire  secondaire. 

A  la  periode  d'etat,  les  signes  principaux  sont  :1a  douleur  irradiee 
dans  les  oreilles  et  la  dysphagie  douloureuse  ;  les  liquides  passent  dif- 
ficilement  et  en  faisant  un  bruit  de  glou-glou  special;  la  dyspnee  (la 
tracheotomie  peut  etre  necessaire  (Turnel-Garel) ;  la  toux  avecpico-.^ 
tements  et  sensation  de  corps  etranger ;  la  salivation  exageree ;  la 
raucite  de  la  voix  sans  enrouement  vrai.  Molinie  a  signale  un  bruit 
de  drapeau  inspiratoire. 

L’etat  general  est  peu  altere. 

L'examen  local  montre  toujours  une  tumeur  beaucoup  plus  consi¬ 
derable  que  ne  le  feraient  supposer  les  signes  accuses  par  le  malade. 
Au  miroir,  1’aspect  des  arytenoides  est  tres  particulier.  Ils  sont  un 
peu  plus  gros,  oedemateux,  rouges  ou  blanchatres,  quelquefois  gra- 
nuleux,  muriformes  rappelant  la  laryngite  tuberculeuse.  Les.  cordes ; 
sont  moins  mobiles  mais  ce  symptome  n’est  tres  net  qu’a  une  periode 
avancee. 

L’oesophagoscopie  permet  de  voir  une  tumeur  rarement  unilaterale, 
occupant,  en  general,  une  situation  voisine  de  la  lijjne  mediane  et  la 
depassant  le  plus  souvent,  recouverte  de  mucosites  sanieuses  et  de 
salive.  La  biopsie  doit  etre  pratiquee.  On  completera  l’examen  par 
la  prise  de  bouillie  bismuthee  sous  l’ecran.  La  crepitation  laryngee 
disparait  a  la  palpation.  Ghercher  les  ganglions  au  niveau  de  la  chaine 
carotidienne. 

A  la  periode  terminale ,  c’est  le  tableau  de  lous  les  cancers  :  dou-  , 
leur,  dysphagie,  salivation,  fetidite  de  l’haleine,  hemorragies. 
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Localement,  on  voit  une  masse  enorme  en  choux-fleur  pouvant  com- 
bler  la  cavite  laryngee,  envahissant  pharynx,  base  de  langue,  oeso- 
phage.  La  paralysie  recurrentielle  en  est  le  corollaire.  La  mort 
survient  par  denutrition,  hemorragies,  asphyxie  brusque,  fistule  oeso- 
phago-tracheale  ;  generalisations  en  un  ou  deux  ans,  la  periode  de  de¬ 
but  pouvant  durer  un  an. 

Seul,  le  diagnostic  positif  precoce  est  important.  Ne  pas  craindre  de 
faire  une  oesophagoscopie,  meme  pour  une  dysphagie  legere  si  elle 
est  persistante,  et  bien  preciser  le  degre  d’extension  de  la  tumeur. 

Le  diagnostic  differential  se  fera  avec  certaines  tumeurs  conjonc- 
tives  papillomateuses  de  l’hypo-pharynx,  mais  elles  spnt  multiples,  ne 
saignent  pas  a  l’examen. 

Avec  les  perichondrites,  dysphagie  tres  douloureuse  souvent  a  la 
suite  d’une  affection  aigue.  Les  ulcerations  lupiques,  chercher  les  le¬ 
sions  du  nez  et  de  1’epiglotte. 

II  faut  surtout  eliminer  : 

La  tuberculose  ou  les  arytenoi'des  sont  oedematiees  egalement  mais 
la  coloration  est  plus  pkle.  On  retrouve  cette  teinte  sur  le  voile  du 
palais.  Les  lesions  sont  plus  intenses  au  larynx,(cordes,  bandes). 

Les  ulcerations  sont  a  bord  irregulier,  a  fond  granuleux  et  provo- 
quent  une  dysphagie  plus  considerable.  Quelquefois,  le  cancer  survien- 
dra  au  cours  a’une  tuberculose  laryngee. 

La  syphilis  a  la  periode  ter tiaire  ;  la  gomme  non  ulcerde,  c’est  une 
tumeur  arrondie,  iimitee,  non  vegetante. 

Ulceree ,  c’est'  une  perte  de  substance  crateriforme,  taillee  a  pic,  a 
bords  reguliers,  non  bourgeonnants,  peu  douloureuse.  Wassermann. 
Biopsie,  en  prenant  une  portion  comprenant  toute  l’epaisseur  de  la 
tumeur. 

Traitement.  —  Le  cancer  ayant  un  processus  stenosan  t  et  une  exten¬ 
sion  rapide,  le  traitement  chirurgical  doit  etre  large  et  precoce. 

Deux  cas  : 

1°  Tumeurs  superficielles  et  localisees  ala  region  retro-laryngee. 

Pharyngo-laryngectomie  endeux  temps  avec  tracheotomie  prealable 
soit  de  bas  en  haut  (Perier,  Sebileau  et  Lombard)  soit  de  haut  en  bas 
(Gluck).  Intervention  sous  anesthesie  regionale.  Plastique  pharyngee 
ulterieure.  Cette  operation  est  beaucoup  moins  grave  qu’on  ne  lecroit 
(Berard  et  Sargnon.  Congres  de  Chirurgie,  1913). 

2°  Tumeurs  avec  envahissement  de  voisinage. 

L’intervention  necessitant  de  tres  larges  ablations  donne  de  mau- 
vais  resultats  et  peu  de  survie.  On  s’adressera  au  traitement  palliatif 
(tracheotomie,  gastrostomie). 

L’auteur  signale  seulement  la  radio  et  la  radiumtherapie  disant  que 
les  resultats  sont  encore  trop  recenls  et  pas  assez  probants  pour  y 
inviter  malgre  les  observations  de  Berard  et  Sargnon  dans  la  these  de 
Lortet.  II  signale  la  technique  de  Coste  de  Lyon,  rcentgenlherapie 
jusqu’a  50  H  apres  volet  cutane. 

On  sait,  depuis  lors,  que  la  radiotherapie  profonde  n’agit  pas  seule¬ 
ment  sur  les  epitheliomas  baso-cellulaires  particulierement  radio-sen- 
sibles,  mais  est  un  utile  adjuvant  de  l’intervention  dans  les  epithe¬ 
liomas  spino-cellulaires  avant  et  apres  l’exerese  chirurgicale. 

H.  Probv. 
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Ophtalmologie  et  otologie,  par  MM.  Sieur,  Poulard,  Baillart  et 
Bourgeois.  T.  XVI  du  Traite  de  Pathologic  medicate  et  de  thera- 
peulique  appliquee ),  A.  Maloine  et  Fils,  editeurs,  1922. 

De  ce  volume  excellent  et  pratique,  dont  l’introduction  a  ete  ecrite 
par  Sieur,  nous  n’analyserons  specialement  que  la  parlie  «  Otologie  » 
qui  a  ete  ecrite  par  Bourgeois. 

Cependant,  les  relations  existant  entre  les  deux  specialites  sont 
tellement  etroiles  que  nous  ne  pouvons  passer  sous  silence  les  articles 
de  Poulard  et  Baillart,  articles  d’une  claire  simplicity  dans  lesquels 
ils  ont  resume  ce  que  tous  doivent  savoir  des  affections  oculaires. 

Parmi  les  chapitres  interessant  surtout  l’otologiste,  signalons  entre 
autres,  ceux  de  Poulard  sur  les  Paralysies  oculaires,  les  Modifications 
pathologiques  de  la  pupille,  le  Nystagmus,  les  Affections  du  sourcil, 
les  Affections  dc  l’orbite  ;  ceux  de  Baillart  sur  le  Glaucome,  les 
Maladies  du  Nerf  optique  et  les  Maladies  de  la  Reline  ou  nous  signa- 
lerons  tout  particulierement  les  lignes  consacrees  a  la  mesure  de  la 
pression  arterielle  retinienne,  sujet  auquel  Baillart  s’est,  comme  on 
le  sait,  particulierement  consacre. 

Bourgeois  a  ecrit  sur  l’Otologie  vdes  chapitres  de  grande  portee 
pratique.  Le  medecin  general,  pour  qui  ce  livre  a  ete  surtout  ecrit,  y 
trouvera  de  quoi  interpreter  les  symptfimes  accuses  par  le  malade  et 
orienter  utilement  son  diagnostic.  Mais  le  specialiste  consultera  ega- 
lement  avec  fruit  ces  pages  ou  dominent  un  grand  sens  clinique  et  une 
experience  avertie. 

L’auteur  commence  par  exposer  les  grands  Symplomes  auriculaires : 
surdite,  otalgie,  bourdonnements,  vertiges.  Pour  la  recherche  de  la 
surdite,  Bourgeois  indique  quelques  epreuves  simples,  utiles  a  con- 
naitre  pour  tout  praticien.  Les  bourdonnements  et  les  vertiges  sont 
des  sympthmes  tellement  frequents  qu’on  sera  heureux  de  trouver  ici 
des  elements  diagnostiques  et  des  indications  therapeutiques  extreme- 
ment  utiles. 

Apres  une  breve  description  des  malformations  de  l’oreille,  l’auteur 
aborde  les  maladies  de  I’oreille  exlerne  :  Othematoma,  perichondrite, 
bouchons  de  cerumen  et  epidermiques,  exostoses  et  corps  etrangers  du 
conduit.  Les  furoncles,  l’otite  externe  diffuse,  1’eczema  sont  des  affec¬ 
tions  pour  lesquelles  le  praticien  est  souvent  consulte  et  qu’il  connait 
cependant  mal.  Les  pages  qui  y  sont  consacrees  lui  permettront,  non 
seiilement  de  ne  pas  nuire  a  son  malade,  mais  de  le  traiter  utilement. 

Les  maladies  de  I'oreille  moyenne  ne  1’inleresseront  pas  moins..  On 
y  trouvera,  parfaitement  resume,  tout  ce  qu’il  est  indispensable  de  con- 
naitre  sur  les  otites  moyennes  catarrhales  et  exsudatives,  sur  1’otite 
moyenne  aigue  suppuree ;  la  symptomatologie  en  est  exposee  du  point 
de  vue  du  praticien.  Gomme  traitement,  apres  la  paracentese  tres 
precoce.  Bourgeois  conseille  principalement,  toutes  les  fois  que  cela 
est  possible,  le  pansement  sec  avec  une  meche  dans  le  conduit  et  rejette, 
avec  raison,  plusieurs  pratiques,  notamment  celle  de  la  glycerine 
pheniquee. 

L’otile  moyenne  chronique  est  decrite  dans  1°)  ses  symplomes  gene- 
raux  :  suppuration,  surdite,  douleur;  2°)  dans  ses  caracleres  particu 
liers  suivant  les  formes  :  tympanique,  tubo-tympanique,  attico-antrale. 
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Le  traitement  varie  avec  chacune  d’elles  et  suivant  la  presence  ou 
l’absence  de  polypes,  de  cholesteatome  et  d’osteite.  Une  description 
tres  interessante  de  I’otite  moyenne  tuberculeuse  termine  cette  partie 
de  l’ouvrage. 

Dans  la  suivante,  prennent  place  les  complications  des  otites  moyen- 
nes.  Elies  peuvent  etre  divisees  en  complications  parietales,  masto'i- 
diennes,  endo-craniennes. 

Les  complications  parietales  sont  :  la  paralysie  faciale,  l’hemorragie 
carotidienne  (otite  tuberculeuse),  l’hemorragie  jugulaire  (au  cours 
d’une  paracentese)  la  phlebite  du  golfe,  la  labyrinthite  suppuree. 

Les  complications  mastoidiennes  (mastoidites  aigue,  chronique)  sont 
resumees  dans  leur  symptomatology  et  leur  traitement  en  quelques 
pages  qui  documenteront  efficacemeiit  le  medecin. 

II  consultera  egalement  avec  fruit  la  description  des  complications 
endo-craniennes,  a  la  fois  si  justement  redoutees  et  si  mal  connues 
cependant  :  abces  extra-dural,  thrombose  des  sinus,  de  la  jugulaire, 
septicemie  sans  thrombose.  Abces  du  cerveau  et  du  cervelet  sont 
exposes  avec  tous  les  details  que  necessite  leur  importance  diagnos- 
tique  et  therapeutique ;  de  meme,  pour  les  complications  meningees : 
meningites  septiques,  aseptiques,  oedeme  meninge,  hydropysie  menin- 
gee  et  ventriculaire,  syndrome  de  Gradenigo.  Ge  sont  la  des  compli¬ 
cations  avec  lesquelles  le  praticien  peut  se  trouver  aux  prises  a  chaque 
instant  et  sur  le  diagnostic  precoce  desquelles  on  ne  saurait  trop 
insister. 

Les  maladies  de  I'oreille  interne  debutent  par  la  semeiologie  gene- 
rale,  auditive  et  vestibulaire.  La  description  donnee  des  epreuves  ves- 
tibulaires  en  rend  la  comprehension  simple;  elles  ne  doivent  plus 
etre  ecartees  de  la  pratique  courante  Les  troubles  circulatoires  se 
presentent  sous  forme  d’anemie,  de  congestion,  d’angiospasme,  d’he- 
morrhagie. 

Les  labyrinthites  sont  divisees  en  labyrinthites  toxiques  et  en 
labyrinthites  infectieuses.  Ces  dernieres  sont  dues  a)  aux  infections 
propagees  par  I’oreille  moyenne  :  labyrinthite  sereuse  et  pyolabyrin- 
thite.  On  sait  toute  rimportance  qu’elles  ont  prises  dans  1’otologie 
modernes  ;  b )  aux  infections  venues  des  espaces  sous-arachnoi'diens 
(labyrinthite  par  meningile  cerebro-spinale  et  peut-etre  labyrinthite 
post-ourlienne ;  c)  aux  infections  par  voie  sanguine,  a  la  suite  de  la 
fievre  typhoide  et  surtout  syphilis  qui  frappe  simultanement  le  tronc 
de  Tauditif;  d)  labyrinthite  par  toxemie,  dans  lesquelles  rentre  la 
labyrinthite  chronique  seche,  a  propros  de  laquelle  le  vertige  de  Me¬ 
niere  est  etudie  avec  un  developpement  fort  utile  du  traitement. 

Les  tumeurs  de  I’oreille,  d’une  part,  les  affections  du  nerf  audi- 
lif ,  d’autre  part,  terminent  ce  volume.  On  y  trouvera,  parfaitement 
resumees,  les  connaissances  necessaires  sur  la  surdite  par  lesion  des 
centres,  la  surdi-mutite,  l’hysterie  de  I’oreille,  les  traumatismes  de 
I’oreille. 

En  resume,  livre  clair,  precis,  pratique  qui  doit  etre  entre  les 
mains  et  du  praticien  et  du  specialiste. 

L.  Baldenweck. 
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L’audition,  par  F.  Dahns.  Monatschr.  fur  ohr.,  1922,  f.  I,  p.  23. 

Dahns  n’admet  pas  que  la  membrane  du  tympan  soit  apte  a  vibrer 
indifferemment  et  passivement,  sous  l’influence  de  tous  les  sons.  Pour 
pouvoir  vibrer,  il  lui  faut  une  adaptation  prealable  de  la  tension, 
adequate  a  chaque  son. 

Cette  tension  adequate  prealable  est  le  fait  de  la  contraction  du 
muscle  du  marteau  et  est  determinee  par  le  reflexe  suivant:  les  ondes 
emises  par  la  source  sonore  excitentles  terminaisons  dela  face  externe 
du  tympan.  Cette  excitation  speciale  pour  chaque  ton  est  transmise 
au  cerveau  et  revient  aux  muscles  du  marteau  et  de  1’etrier,  d’une 
fa?on  telle  que  la  contraction  du  premier  precede  quelque  peu  celle 
du  second  (fait  constate  experimentalement  par  Bezold). 

La  qualite  de  la  contraction  du  muscle  du  marteau  est  conditionnee 
par  la  qualite  de  l’oride  sonore  emise  par  la  source.  Elle  entraine  une 
tension  des  fibres  radiees  du  tympan,  tension  variable  et  propre  a 
chaque  son  qui  a  pour  effet  de  rendre  la  membrane  tympanique  apte 
a  vibrer  dans  les  conditions  donnees. 

Les  vibrations  tympanales  sont  alors  transmises  au  li^uide  endo- 
labyrinthique  et  aux  cellules  auditives.  Mais  celles-ci  ne  sont  suscep- 
tibles  d’etre  excitees  qu’autant  que  soit  souleve  Vetouffoir  forme  par 
la  membrane  de  Corti.  Ce  soulevement  resulte  indirectement  de  la 
contraction  du  muscle  de  Petrier.  Ce  muscle  souleve  en  dehors  la  pla- 
tine  de  Petrier,  mais,  en  meme  temps,  la  fait  pivoter  en  portant  sa 
partie  posterieure  en  dedans.  II  se  produit  alors  une  onde  liquidienne 
allant  de  la  fenetre  ronde  a  la  fenetre  ovale  a  travers  le  labyrinthe. 
Cette  onde  liquidienne  massiale  souleve  la  membrane  de  Corti  et  li- 
bere  ainsi  l’organe  terminal  dont  les  elements  peuvent  alors  obeir 
aux  vibrations  moleculaires  de  nature  sonore.  La  contraction  du 
muscle  de  Petrier  une  fois  finie,  la  platine  de  Petrier  revient  a  sa 
place ;  l’onde  liquidienne  massiale  se  produit  en  sens  inverse  ;  la 
membrane  de  Corti  retombe  et  fait  office  d’etouffoir  sur  l’organe  ter¬ 
minal. 

Telles  sont  les  lignes  generates  de  cette  theorie  qui  resout  les  points 
particuliers  de  la  maniere  suivante  : 

1°  La  tension  des  fibres  radiees  du  tympan  est  en  rapport  direct 
avec  la  hauteur  du  son.  Plus  elles  sont  tendues,  plus  cela  necessite 
d’effort  de  la  part  du  muscle  du  marteau.  C’est  ce  qui  explique  la  fati¬ 
gue  plus  rapide  avec  les  sons  aigus  qu’avec  les  sons  graves ; 

2°  L 'audition  simullanee  de  plusieurs  sons  est  possible  parce  que, 
sous  l’influence  du  reflexe  primaire  decrit  plus  haut,  le  muscle  du 
marteau  amene  la  tension  de  plusieurs  groupes  de  fibres  radiees; 

3°  La  contraction  du  tenseur  du  voile  suit  immediatement  celle  du 
muscle  du  marteau  (innervation  commune).  Par  l’intermediaire  de  la 
trompe  d’Eustache,  elle  assure  la  ventilation  de  la  caisse,  necessaire 
pour  combattre  l’hypertension  qui  resulterait  de  la  contraction  du 
muscle  du  marteau  et  du  retrait  de  la  membrane  tympanique,  trou- 
blerait  Faction  de  ce  muscle  et  entraverait  l’audition; 

4°  Eneas  de  perte  de  substance  dela  membrane  tympanique,  de  des¬ 
truction  du  marteau  et  de  son  muscle,  l’audition  est  possible,  grace  a  la 
membrane  de  la  fenetre  ronde.  Celle-ci  entre  en  vibration,  non  pas 
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par  action  directe  des  ondes  sonores,  mais  par  suite  de  la  contraction 
du  muscle  de  1’etrier.  Cette  contraction  est  ici  plus  forte  qu’a  1’etat 
normal;  le  muscle  recevant  a  lui  tout  seul  toute  la  quantite  d’exci- 
tant,  partagee  au  contraire  avec  le  muscle  du  marteau  dans  les  con¬ 
ditions  normales.  Cette  contraction  energique  du  muscle  diminue  la 
pression  intra-labyrinthique  d’une  fapon  suffisante  pour  faire  bomber 
en  dedans  la  membrane  de  la  fenetre  ronde  qui  bombait  en  dehors 
jusqu’a  ce  moment-la.  Une  experience  physique  d’Hensen  montre  que, 
dans  ces  conditions,  il  y  a  production  d’ondes  sonores.  Celles-ci  sont 
alors  transmises  a  l’organe  de  Corti.  La  membrane  de  la  fenetre  ronde 
supplce  done  le  tympany  mais  comme  elle  est  plus  petite,  les  sons 
graves  manquent  ; 

5°  L’immobilisation  de  la  platine  de  l’etrier,  de  la  fenetre  ronde, 
1’ankylose  des  osselets  rendent  irrealisables  les  conditions  mecaniques 
de  l’audition; 

6"  La  lesion  cer6brale  peut  etre  telle  qu’elle  ne  peut  plus  reflechir 
l’excitant  initial; 

7°  Enfin,meme  avec  un  organe  auditif  et  un  cerveau  normaux,  l’au- 
dition  peut  ne  pas  se  produire,  si  le  cerveau  est  occupe,  par  ailleurs,a 
un  travail  d’esprit  tel  qii’il  exclut  1’excitant  sonore  et  ne  determine 
pas  les  contractions  muscufaires,  points  de  depart  de  tout  le  meca- 
nisme  auditif. 

L.  Baldenweck, 

Les  plastiques  faciales  pendant  la  guerre,  par  M.  Victor  M.  Molla. 

Dans  cet  interessant  travail,  qui  constitue  une  revue  d’ensemble 
de  la  chirurgie  plastique  de  la  face,  l’auteur  consigne  le  resultat  des 
•etudes  qu’ilfit  en  France,  lors  de  son  sejour  dans  les  principaux  centres 
hospitaliers  de  chirurgie  maxillo-faciale,  aupres  de  maitres  tels  que 
Morestin,  Sebileau  et  surtout  Lemaitre,  qui  1’aida  plus  particuliere- 
ment  de  ses  conseils. 

Apres  un  resume  {le  l’histoire  des  plastiques  de  la  face,  l’auteur 
aborde  la  description  des  methodes  classiques  de  rhinoplaslie  tegumen- 
taire.  Avant  tout,  il  pose  comme  principe  fondamental  d’une  bonne 
plastique,  la  necessite  d’assurer  dans  toutes  ces  interventions  une 
•hemostase  soigneuse  et  une  asepsie  parfaite.  Le  procede  de  choix  a 
employer  est  celui  qui  s’adapte  aux  conditions  particulieres  que  pre¬ 
sente  chaque  cas.  Regie  generale,  plus  le  lambeau  taille  Sst  prochede 
la  perte  de  substance,  mieux  cela  vaut ;  sa  vitalite  sera  d’autant  plus 
assuree,  son  emploi  plus  rationnel  et  le  resultat  meilleur. 

L’auteur  enumere  les  quatres  grandes  methodes  fondamentales  de 
plastique  :  le  procede  franpais,  la  methode  indienne,  la  methode  ita— 
lienne,  et  enfin  le  procede  des  greffes  qui  peuvent  etre  elles-memes 
auto-plastiques  ou  hetero-plastiques.  Puis  il  signale  les  innovations  et 
les  procedes  nouveaux  mis  en  pratique  pendant  la  guerre-  En  defini¬ 
tive,  ces  methodes,  dites  nouvelles,  furent  plutdt  des  modifications 
apportees  aux  methodes  classiques,  en  s’adaptant  aux  circonstances 
variees  qu’offraient  les  differents  cas.  Parmi  ces  procedes  les  plus 
originaux  et  les  plus  interessants,  1’ auteur  cite  :  d’abord  le  procede 
dit  «  anglais  »  employe  spdcialement  pour  restaurer  la  levre  supe- 
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rieure,  le  menton  et  la  joue,  quand  l’etendue  de  la  perte  de  substance 
ou  l’etat  des  tissus  voisins  ne  permettent  pas  d’utiliser  les  procedes 
classiques.  Le  lambeau,  taille  en  forme  de  pont,  est  pris  dans  des  regions 
quelque  peu  eloignees,  mais,  toutefois,  en  continuity  avec  la  perte  de 
substance.  L’operation  se  pratique  en  deux  temps. 

Puis  il  parle  du  procede  employe  par  Sebileau  et  Caboche  sous  le 
nom  «  de  rhinoplastie  totale  par  le  procede  des  trois  greffons  osteo- 
periostiques  fronfaux  »,  dans  les  cas  de  perte  totale  du  nez,  pour  la 
restauration  de  la  pyramide  nasale.  Enfin,  l’auteur  expose  les  deux 
pf-ocedes  personnels  de  Lemaitre,  dont  l’un  fut  l’objet  d'une  commu¬ 
nication  au  Gongres  de  la  Societe  Francaise  d’oto-rhino-laryngolo- 
gie,  1920,  sous  le  titre  :  Un  mode  de  rhinoplaslie ;  le  second  procede 
de  ce  chirurgien  est  une  variante  de  1’ancienne  methode  du  lambeau 
cutane  libre  d’Ollier,  Le  Fort  et  Wolfe. 

Ce  qu’il  y  a  de  particulier  dans  le  procede  de  Lemaitre  c’est  : 

1°  L’emploi  de  l’anesthesie  locale  ; 

2°  La  fa?on  de  tailler  le  lambeau. 

La  solution  anesthesique  doit  etre  injectee  au  moyen  d’aiguilles  tres 
fines  afin  de  ne  pas  traumatiser  les  tissus,  et  les  injections  ne  sont 
failes  ni  dans  l’epaisseur  du  derme,  ni  en  plein  tissu  cellulaire  sous- 
cutane,  mais  immediatement  sous  le  derme,  de  fa?on  a  produire  une 
sorte  de  decollement  dermo-hypodermique,  un  plan  de  clivage,  qui 
permfelte  de  tailler  le  lambeau  en  se  servant  d’un  bistouri  fin  et  large, 
tout  a  fait'  mince  et  sans  dos.  Le  lambeau  mis  en  place,  les  sutures 
doivent  etre  faites  avec  une  soie  tres  fine  bu  un  crin  de  Florence  extre- 
mement  tenu. 

L’auteur  termine  en  rehdant  hommage  a  la  maitrise  a  l’habilete  des 
chirurgiens  franpais  qui  se  sonf  specialement  consacres  a  reparer  les- 
difformites  des  malheureux  blesses  de  la  face  ;  qu’il  suffise  de  rappeler- 
parmi  ces  habiles  modeleurs  de  la  figure  humaine,  les  noms  de  Mores- 
lin,  Sebileau,  Lemaitre,  Ombredanne,  Pont  et  Moure.  Les  operations 
plastiques  de  la  face,  durant  la  guerre,  furent  tres  nombreuses.  Le 
regrette  Morestin  a  Paris,  etait  arrive,  dans  1’ete  1918,  au  chiffre  de 
plus  de  quatre  mille  operations  de  la  face. 

F'iocre. 


Un  cas  peu  frequent  de  malformation  faciale,  par  MM.  Georges 
Didier  (de'  Lille)  et  Georges  Moissy  (de  Valognes ),  Journal  des 
Sciences  medicates  de  Lille ,  19  mars  1922. 

Les  auteurs  ont  eu  l’occasion  d’observer  un  cas  tres  curieux  de 
malformation  faciale  congenitale,  interessant  particulierement  la  moi- 
tie  droite  du  nez  et  la  paupiere  inferieure  droite. 

II  s’agit  d’une  fillette  de  3  mois  1/2  qui  presente,  entre  la  commis¬ 
sure  interne  de  l’ceil  droit  et  la  racine  du  nez,  une  excroissance  cylin- 
drique,  rappelant  la  forme  d’un  col  uterin  a  grand  axe  dirige  d’arriere 
en  avant  et  de  hauten  bas  (longueur  :  2  cm.  environ ;  largeur  1  :  cm.). 
Au  milieu  de  l’extremite  anterieure,  se  trouve  un  petit  orifice  circu- 
laire  d’environ  3  millimetres  de  diametre,  qui,  a  l’effort,  laisse  sourdre 
un  liquide  muqueux.  Ce  liquide,  analogue  a  la  secretion  normale  des- 
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fosses  nasales,  est  accompagne  de  bulles  d’air  qui  demontrent  la  com¬ 
munication  de  l’orifice  avec  les  voies  aeriennes. 

La  peau  qui  recouvre  l’excroissance  est  d’apparence  normale ;  les 
secretions  irritantes  lui  donnent  une  teinte  legerement  rosee  au  pour- 
tour  de  l’orifice,  dans  lequel  elle  parait  se  transformer  en  muqueuse. 

A  la  palpation,  cet  appendice  est  mou,  se  laisse  plier  et  courber  en 
tous  sens  et  ne  parait  pas  contenir  de  cartilage  ni  d’os  ;  pourtant, 
au  niveau  de  sa  base  d’implantation,  on  perpoit  un  petit  bourrelet  de 
consistance  osseuse,  qui  parait  correspondre  a  l’emplacement  normal 
de  l’os  propre  du  nez. 

La  pyramide  nasale  est  peu  accentuee.  Sa  moitie  gauche  est  nor¬ 
male ;  l’aile  droite  est,  au  contraire,atrophiee.Le  fait  le  plus  interes- 
sant  est  qu’il  n’existe  qu’une  seule  narine. 

La  rhinoscopie  anterieure  deeele  un  cornet  inferieur  du  c6te  gauche. 
La  cloison  serait  representee  par  la  paroi  droite  de  la  fosse  nasale 
unique. 

La  succion  n’est  aucunement  genee  ;  d’ailleurs  la  voute  palatine  est 


intacte.  La'  respiration  nasale  est  un  peu  bruyante,  mais  parait  suffi- 
sante. 

L’enfant  est  aussi  porteur  d’un  coloboma  de  la  paupiere  inferieure 
droite.  Au  niveau  dn  bord  libre,  et  immediatementen  dedans  du  point 
lacrymal,  il  existe  une  incision  verticale  de  3  millimetres  de  hauteur, 
interessant  toute  l’epaisseur  des  tissus  jusqu’a  la  eonjonctive.  Au  ni¬ 
veau  de  la  caroncule  du  meme  c6te,  se  trouve  un  amas  concrete  jau- 
natre,  qui  traduit  un  certain  degre  d’irritation  de  la  region.  Enfin,  la 
fente  palpebrale  droite  est  moins  longue  que  la' gauche. 

Didier  et  Moissy  tentent  une  explication  embryogenique  et  la  de¬ 
termination  de  l’tige  de  la  malformation. 
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Chez  un  embryon  de  vinyl  jours ,  l’orifice  buccal  presente  une  forme 
pentagonale,  et  se  trouve  limite  par  cinq  bourrelets. 

En  haut,  le  bourrelet  frontal  impair  et  median  qui  ne  tardera  pas 
a  se  dedoubler. 

Lateralement,  les  deux  bourrelets  ou  bourgeons  maxillaires  supe- 
rieurs,  qui,  lentement,  progressent  l’un  vers  l’au'tre. 

Au-dessous,  les  deux  bourrelets  maxillaires  inferieurs  qui  se  rap- 
prochent  plus  vite  que  les  precedents. 

La  face,  inexistante  a  cet  ttge,  resultera  du  developpement  et  de  la 
soudure  de  ces  cinq  bourgeons  principaux. 

Chez  un  embryon  de  cinq  semaines,  le  bourgeon  frontal  s’est 
allonge  de  haut  en  bas,  entrainant  avec  lui  les  fossettes  olfactives. 

Chez  un  embryon  de  huit  semaines ,  les  fossettes  olfactives  ont  sub¬ 
divise  chaque  moitie  du  bord  inferieur  du  bourgeon  frontal  primitif 
en  deux  parties  :  l’une,  situee  en  dehors,  devient  le  bourgeon  nasal 
externe,  l’autre,  en  dedans,  le  bourgeon  nasal  interne.  Les  deux 
bourgeons  nasaux  internes  poussent  plus  rapidement  que  les  externes 
vers  l’orifice  buccal.  Soudes  ensemble  ils  formeront  aussi  la  cloison 
nasale.  Les  deux  bourgeons  nasaux  externes  sont  plus  courts  et  ne 
contribuent  pas  au  developpement  de  la  levre  superieure.  Limitant 
en  dehors  la  fossette  olfactive,  ils  deviendront  l’aile'du  nez.  Ils  sont 
separes  des  bourgeons  maxillaires  sup^rieurs  par  les  sillons  nasaux, 
prolonges  jusqu’a  I’ceil  par  les  sillons  lacrymaux. 


Fig.  2. 


Les  Bourgeons  faeiaux  de  I’embryon. 


F.  —  Bourgeon  frontal. 

M.  -  Bourgeon  maxillaire  super! 
M'.  —  Bourgeon  maxillaire  inferie 
NI.  —  Bourgeon  nasal  interne. 
NE.  —  Bourgeon  nasal  externe. 


Les  traites  d’embryologie  nous  apprennent  que  la  coalescence  de  ces 
differents  bourgeons  est  terminee  avant  la  neuvieme  semaine  (Goste). 

Le  coloboma  de  la  paupiere  et  la  division  du  nez  en  deux  parties 
non  soudees,  la  gaucne  normale,  la  droite  incomplelement  develop- 
pee,  paraissent  demontrer  que  la  malformation  decrite  par  les  auteurs 
a  une  origine  anterieure  a  la  neuvieme  semaine. 

La  persistance  de  la  partie  superieure  du  sillon  lacrymal  explique 
aisement  le  coloboma,  mais  la  presence  de  l’excroissance  paranasale 
droite  est  plus  difficile  a  elucider. 
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D’abord,  s’agit-il  d’une  malformation  nasale  ?  Oui,  puisque  la  pyra- 
mide  nasale,  bien  developpee,  ne  presente  qu’une  seule  narine,  la  gau¬ 
che,  bordee  a  gauche  par  une  aile  complete,  a  droite,  par  une  aile 
incomplete.  La  narine  droite,  la  fosse  nasale  droite,  ont  arrete  leur 
developpement  trop  t6t,  et  sont  representees  par  cet  appendice  qui 
ne  les  figure  que  tres  imparfaitement. 

D’autre  part,  il  s’ecoule  par  1’orifice  du  mucus  nasal  accompagne 
de  bulles  d’air  expiratoire  ;  la  communication  avec  les  voies  respira- 
toires  superieures  est  evidente. 

De  quel  bourgeon  embryonnaire  depend  la  malformation  ? 

Sans  aucun  doute  du  bourgeon  frontal,  aux  depens  duquel  se  forme 
le  nez,  et  on  peut  meme  specifier  davantage  et  affirmer  que.  le  bour¬ 
geon  nasal  externe  doit  etre  seul  incrimine. 

Si  le  bourgeon  nasal  interne  prend  part  a  la  formation  des  fosses 
nasales,  il  forme  aussi  l’os  incisif  ou  intermaxillaire.  Or,  dans  le  cas 
present,  le  palais  est  absolument  normal,  ce  qui  laisse  croire,  a  bon 
droit,  que  le  bourgeon  generateur  s’est  developpe  integralement. 

Le  diagnostic  le  plus  exact  de  cette  affection  serait  done  celui  de  : 
malformation  faciale par  persistan.ee  du  sillon  lacrymal  droit, et  arret 
de  developpement  du  bourgeon  nasal  externe  droit. 

Les  auteurs  estiment  qu’il  serait  imprudent  d’entreprendre, des  main- 
tenant,  .urie  intervention  qui  ne  pourrait  etre  qu’esthetique,  l’enfant  ne 
souffrant  en  aucune  fa?on  de  sa  malformation.  La  respiration,  la  suc- 
cion  sont  parfaites. 

Il  y  aurait  done  tout  interet  a  attendre  la  seconde  enfance.  Il  fau- 
drait  alors  pratiquer,  independamment  de  la  cure  du  coloboma  par  le 
precede  simple  de  l’avivement  et  du  rapprochement  des  surfaces 
cruen.tees,  l’excision  du  cylindre  nasal  embryonnaire  ;  on  pourrait 
enfouir  le  moignon  a  la  maniere  de  Paul  Laurens  pour  les  cavites 
retro-auriculaires,  ou  le  fermer  par  une  suture  en  bourse,  recouverte 
elle-meme  par  la  peau  du  voisinage  amenee  de  droite  et  de  gauche 
par  decollement  et  glissement. 

Le  resultat  serait  un  auvent  nasal,  petit,  presque  normal  de  confi¬ 
guration,  mais  perce  d’une  seule  narine. 

Ghirurgie  CDsm6tique  du  nez,  par  M.  le  Dr  Grant  Selfridge 
(de  San-Francisco). 

Conference  faite  devant  la  section  de  laryngologie  et  de  rhinologie 
de  la  Socfetd  MAdicale  de  San-Francisco.  {Laryngoscope,  Saint-Louis,  juin  1921.) 

Je  n’ai  pas  l’intention  d’entrer  dans  des  details  de  technique  chirur- 
gicale  esthetique  du  nez.  Cette  question  a  ete  approfondie  par  plu- 
sieurs  auteurs  et  par  moi-meme  dans  ces  dernieres  annees. 

Je  desire  presenter  quelques  photographies  d’operes,  chez  qui  le  re-  . 
sultat  apparalt  satisfaisant  pour  certains  et  mediocre  pour  d’autres. 
Je  montre  ces  derniers  cas,  car  dans  le  passe  on  n’a  pas  suffisamment 
montre  combien  la  chirurgie  plastique  est  peu  facile,  combien  de  dif- 
ficultes  et  de  dangers  elle  renferme  et  que  chaque  cas  est  susceptible 
d’exposer  son  auteur  a  des  poursuites  judiciaires. 

Notre  desir  est  de  decrire  ces  difficultes  de  telle  maniere  que  nos 
propres 'echecs  puissent  etre  evites  par  d’autres  qui  ont  l’intention 
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d  etudier  la  technique  de  cette  branche  si  captivante  de  la  chirurgie. 
Je  diviserai  ainsi  le  sujet  : 

1°  Rhinophyma  ; 

2°  Epicanthus  ; 

3°  Nez  en  forme  de  selle  ou  avec  encoche ; 

4°  Nez  avec  bosse  et  tombant. 


Mesures  de  prudence  ' 

J’ai  toujours  pris  comme  regie,  avant  d’entreprendre  tout  traile- 
ment,  de  prevenir  les  malades  que  une  a  trois  interventions  pourront 
etre  necessaires  pour  que  le  resultat  soit  complet. 

Dans  les  cas  ou  l’on  utilise  des  greffes,  il  est  sage  d’avertir  qu’oeca- 
sionnellement  celles-ci  peuvent  s’infecter  et  que  leur  ablation  soit  ne- 
cessaireafin  de  permettre  un  nouvel  essai.  Enfinil  est  bon  de  dire  que, 
malgre  la  plus  minutieuse  asepsie,  la  plaie  necessitee  par  la  prise  de 
la  greffe  peut  elle  aussi  presenter  de  l’infection. 


Rhinophyma 

Deux  articles  ont  ete  publies  en  1920  sur  la  chirurgie  du  rhino¬ 
phyma  : 

Fuld  ( Journal  A.  M.  A.,  juin  1920)  et  New  ( Laryngoscope , 
juillet  1920).  Au  point  de  vue  operatoire  les  deux  procedes  semblent 
trop  longs.  Le  cas  presente  ici  a  ete  opere  en  mai  1920,  par  consequent 
avant  la  publication  de  ces  articles.  Au  cours  d’une  discussion  avec 
le  Dr  E.-D.  Chipman,  dermatologiste  de  San-Francisco,  ce  specialiste 
elablit  que  le  revetement  epithelial  des  canaux  sebaces  s’etendait 
jusqu’a  l’origine  de  ces  conduits,  pratiquement  jusqu’au  tissu  fibreux 
qui  recouvre  la  charpente  cartilagineuse  du  nez.  Suivant  cette  opi¬ 
nion,  apres  un  nettoyage  soigneux  de  la  region  a  la  benzine  iodee  suivi 
d’injections  de  novocaine  a  2  °/0  et  adrenaline,  le  tissu  exuberant 
(fig.  1  et  2)  fut  enleve  par  tranches  a  l’aide  d’un  bistouri  long  a  lame 
mince  pour  greffes.  Un  lambeau  de  1  centimetre  fut  ensuite  decoupe 
sur  le  dos  du  nez,  afin  de  reduire  son  epaisseur,  et  suture  par  des 
crins.  Un  pansement  de  gazes  impregnees  d’une  solution  d’aceto- 
tartrate  d’aluminium  fut  applique  sur  la  plaie  et  retire  apres  vingt- 
quatre  heures.  Soii  ablation  fut  excessivement  doulOureuse.On  fit,  par 
la  suite,  des  applications  d’  «  onguent  rouge  ecarlate  »  et,  en  sept  jours, 
une  nouvelle  peau  s’etait  completement  formee.  Trois  mois  apres,  je 
pratiquai  1’ablation  de  la  petite  saillie  que  l’on  aper<?oit  a  la  pointe 
du  nez  (fig.  3)  et  le  resultat  fut  parfait  (fig.  4). 

Dans  un  cas  semblable  j’eviterai  l’emploi  de  toute  application 
locale,  de  tout  badigeonnage  et  me  servirai  uniquement  d’un  masque 
de  gaze  fine  a  mailles,  suivant  la  description  de  Davis  dans  La,  Chi¬ 
rurgie  plastique  (Blakiston  sons  and  C°,  1920,  p.  70).  Cette  methode 
eviterait  des  pansements  douloureux  et  ne  determinerait  aucun  trouble 
de  l’epidermisation. 


777 


revueTanalytique 


Epicanthus 

Dans  ce  cas  (fig  5  et  6)  il  existait  un  developpement  insuffisant  de 
la  partie  superieure  de  la  racine  du  nez.  Ge  defaut  fat  corrige  par  la 
transplantation  d’un  fragment  de  la  partie  inferieure  du  tibia.  Les 
figures  7  et  8  montrent  le  resultat  trente  jours  apres  l’operation. 
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Nez  en  forme  de  selle,  d’origine  traumatique,  avec 
perte  de  l’os  propre  gauche  (fig.  9).  Un  premier  essai,  pour  supprimer 
a  difformite,  fut  tente  dix  jours  apres  i’accident,  par  la  resection  de 
cloison  fracluree  et  l’introduction  d’un  morceau  de  cartilage  du 
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septum  le  long  du  dos  du  nez.  Apres  quelques  semaines,  la  difformite 
etait  plus  apparente  que  jamais,  causee  par  la  retraction  des  tissus  et 
la  perte  de  l’os  propre  gauche  qui  avait  emigre  dans  le  tissu  cellulaire 
sous  la  ligne  de  suture  naso-maxillaire.  Peut-etre  le  «  ressort  recou- 
vert  de  caoutchouc  »,  decrit  par  le  regrette  John  Roe  dans  le  'TV.  Y. 
medical  Journal  du  25  mars  1893  aurait-il  permis  d’eviter  cet  accident. 
Cinq  mois  plus  tard,  le  dos  du  nez  etait  sureleve,  un  morceau  de  car¬ 
tilage,  retire  de  la  region  sterno-costale,  au  niveau  des  7e,  8°  et  98  cdtes 
fut  introduit  et  1’on  obtint  le  resultat  que  montre  la  figure  10.  Une 
legere  infection  se  developpa  au  niveau  de  la  plaie  sterno-costale 
provoquant  un  retard  de  trois  a  quatre  semaines  dans  la  guerison. 


un  resultat  durable.  Le  premier  fragment  retire 
sgion  sterno-costale  se  resorba  et,  comme  dans  le  cas  prece- 
on  eprouva  quelques  ennuis  avec  la  plaie  sternale.  Le  deuxieme 
fragment  fut  preleve  sur  le  septum,  qui  avait  ete  opei:e  au  prealable  ; 
il  survint  de  i’infection  et  son  ablation  fut  necessaire.  La  troisieme 
tentative  faite  avec  du  cartilage  sterno-costal  fut  remplie  de  succes 

(fig.  12). 
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Obs.  V  et  VI.  —  Ges  deux  cas  de  nez  av,ecencoches  furent  produits 
chirurgicalement  par  de  precedents  operateurs.  Dans  Tobservation  5 
(fig1.  13),  il  exislait  tres  peu  de  cartilage  triangulaire  ;  un  morceau  de 
tibia  fut  introduit  par  voie  endo-nasale.  Mais  Textremite  superieure 
du  fragment  glissa  et  perdit  contact  avec  la  zone  frontale. 

l’observation  VI  (fig.  15)  on  introduisit  un  fragment  de  c6te 
ainsi  qu’un  autre  fragment  vertical  dans  la  portion 


Fig.  13 
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Ma  premiere  experience  relative  a  la  transplantation  de  fragn 
s’etait  limitee  a  un  prelevement  de  c6te  et  de  cartilage,  suivant  la 
methode  decrite  par  Carter,  apres  une  soigneuse  dissection  de  1’extre- 
mite  de  la  5°  c6te  avec  son  perioste.  J'ai  abandonne  cette  technique 
en  raison  des  dangers  de  perforation  de  la  plevre.  J’essayai  ensuite  de 
prelever  des  fragments  de  c6tes  a  l’aide  d’une  petite  scie  circulaire 
electrique.  Apres  avoir  lu  Particle  de  Stauffer  sur  «  La  transplantation 
de  morceaux  de  tibia  dans  les  deformations  nasales  (Pa,  Med  Journal, 
oct.  1917),  je  mis  en  pratique  trois  ou  quatre  fois  cette  methode,. 
mais  je  l’abandonnai  en  raison  de  la  cicatrice  exlerne  qu’elle  exigeait. 
Mais  s’il  se  presentait  un  cas  de  destruction  complete  de  la  voute 
nasale,  j’utiliserais  sans  hesitation  la  technique  Carter-Stauffer  pour 
une  transplantation  cartilagineuse.  A  moins  d'etre  pratiquee  sous 
periostee,  une  transplantation  osseuse  se  resorbe ;  et  c’est  le  cas  habi- 
tuel,  car  il  est  tres  difficile  de  decoller  le  perioste  qui  couvre  le  dos- 
du  nez  et  d’y  introduire  une  greffe  par  la  voie  endo-nasale. 

Depuis  que  Lee  Cohen  (Baltimore)  a  suggere  dans  The  Laryngos¬ 
cope ,  il  y  a  deux  ans,  l’usage  de  ciseaux  speciaux  pour  couper  le  car¬ 
tilage  de  la  region  sterno-costale,  j’ai  pratique  plusieurs  fois  cette 
methode  qui  me  donne  les  meilleurs  resultats  (a  moins  qu’un  morceam 
suffisant  de  cartilage  puisse  etre  obtenu  du  septum). 


membraneuse  du  septum  pour  permettre  le  redressement  de  la  pointe 
du  nez.  La  figure  16  montre  que  l’extremite  du  fragment  dorsal 
glissa  et  produisit  cette  difformile  vue  aux  rayons  X. 

Dans  les  cas  V  et  VI,  apres  plusieurs  mois,  les  fragments  trans¬ 
plants  se  resorberent  completement  et  laisserent  le  nez  des  malades- 
a  peu  pres  dans  le  meihe  etat  qu’avant  l’intervcntion. 
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Nez  tombants  avec  bosse  anguleuse 

.  II  existe  plusieurs  types  de  nez  bossus.  II  y  en  a  de  grands,  dq 
petits,  de'minces  et  de  larges.  Certains  nez  ne  possedent,  comme  dif- 
formite,  qu’une  chute  de  la  pointe.  Une  meme  technique  ne  peut  etre 
appliquee  a  tous. 

J’en  suis  arrive  a  cette  conclusion  que  le  seul  type  ou  la  bosse  puisse 
etre  supprimee  a. la  rape,  avec  le  meilleur  resultat  esthetique  et  sans 
clargissement  de  dos  du  nez,  est  le  type  de  nez  mince  en  «  dos  de 
rasoir  ».  Dans  ce  dernier  cas,  la  bosse  fut  enlevee  avec  la  rape  de 
Lothrop  et  la  pointe  du  nez  redressee  par  l’ablation  d’un  lambeau 
•triangulaire,  a  base  superieure,  de  chaque  c6te  du  septum. 

Dans  un  cas  ou  il  existait  un  nez  tres  mince  et  tres  grand,  apres 
l’usage  de  la  rape  de  Lothrop,  sa  forme  etait  devenue  normale. 

Pour  tout  autre  type,  il  est  a  preferer  la  methode  decrite  d’abord 
par  Lothrop  «  Une  operation  pour  corriger  la  difformite  du  nez 
aquilin  »  Boston  med.  and  surg.  28  mai  1914,  et  plus  tard  par 
Carter  «  Nez  bossus,  crochus  et  bulbeux  »  (Humped,  Hooked,  Bul¬ 
bous  noses  [Med.  Record ,  col.  97,  1920). 

Dans,  le  cas  de  Lothrop,  en  plus  d’une  bosse  et  d’une  chute  de  la 
pointe,  le  nez  etait  tress  grand.  Il  enleva  un  morceau  de  cartilage  de 
l’arete  dorsale,  il  decoupa  un  fragment  osseux  sous  la  voute  nasale 
(os  propres),  ensuite  tailla  un  morceau  en  fornje  de  coin  de  la  region 
naso-maxillaire  et  refoula  ensuite  le  nez. 


Cas  VII 


Fig.  17  Fig.  18 


Carter  apporte  a  ce  procede  une  objection  juste.  Il  estime  que  le 
.  bord  superieur  du  septum  forme  la  cle  de  la  voute'  nasale  et  que,  par 
consequent,  le  fragment  osseux  doit  etre  retire  d’un  point  plus  bas 
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situe  que  celui  decrit  par  Lothrop.  Garter  procede  a  une  large  resec¬ 
tion  du  septum,  en  extrait  cette  partie  parallele  a  la  longueur  de  la 
bosse  mais  legerement  au-dessous  de  la  partie  dorsale,  ensuite,  sui- 
vant  la  methode  de  Lothrop,  il  taille  une  sorte  de  coin  et  a  l’aide 
d’une  paire  de  pinces  d’Adam  il  repousse  la  bosse  dans  le  lit  forme 
dans  le  septum. 

Mon  experience  personnels  des  deux  methodes  apparait  dans  les 
deux  figures  ci-jointes  (fig.  17  et  18  a  19  et  20)  et  me  confirme  leur 
grande  valeur. 


Gas  VIII 


Fig.  19  Fig.  20 


Nez  tombant 

Quatre  methodes  sont  en  vogue  : 

1°  Une  resection  d’un  lambeau  triangulaire,  a  base  superieure, 
comprenant  souvent  un  fragment  de  cartilage  de  la  pointe. 

2°  Un  lambeau  triangulaire  cartilagineux  a  une  certaine  distance 
de  la  pointe  (voir  1’article  de  Joseph  Katz  Handbuch). 

3°  La  methode  de  Graham  decrite  comme  suit  [in  California  slate 
medical  Journal,  1920)  :  «  J’enleve  la  partie  inferieure  de  la  cloison 
par  resection  sous-muqueuse  et  je  taille  suffisamment  de  la  partie 
molle  de  l’incision  pour  obtenir  un  raccourcissement.  A  l’aide  de 
deux  incisions  sur  les  ailes  du  nez,  je  retire  la  portion  la  plus  basse 
des  cartilages  de  la  pointe  et  je  complete  l’intervenlion  par  la  suture 
etroite  des  ouverturps  dans  le  septum.  » 

La  figure  21  montre  un  type  de  nez  qui  s’adapte  admirablement  a 
la  methode  decrite  par  le  Dr  Graham. 


Fig.  22  Fig.  23 

(Fig.  22  et  23),  bosse  corrigee  par  la  rape,  chute  du  nez  redressee 
par  l’introduction  d’une  greffe  cartilagineuse  dans  l’ouverture  faite 
dans  le  septum  membraneux. 

Traduit  par  P.  Bonnkt. 
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LA  VACC1N0THERAP1E 
EM  OTO-RHINQ-LARYNGOLOGIE  (1) 

Par  MM.  L.  BALDENWEGK,  M.  JACOD,  A.  MOULONGUET 


L’usage  s’est  6tabli  de  rdserver  le  terme  de  vaccination  a  la 
methode  d’entrainement  de  l’organisme  contre  les  elements  nocifs 
microbiens,  le  terme  de  mithridatisation  etant  consacre  a  la  lutte 
contre  les  poisons  chimiques  et  celui  de  desensibilisation  a  la 
lutte  contre  les  substances,  de  nature  generalement  proteique, 
qui  tendent  k  detruire  l’equilibre  humoral  de  l’crganisme. 

La  vaccination  comprend  elle-meme  deux  ordres  de  pheno- 
menes  : 

1°  La  vaccination  prophylactique,  destinee  a  aguerrir  un  orga- 
nisme  neuf  contre  un  germe  microbien  qu’il  n’a  pas  encore  ren- 
contrd;  : 

2°  La  vaccination  therapeutique  ou  vaccinotherapie  destinee  a 
renforcer  la  resistance  de  1’organisme  contre  le  germe  microbien 
avec  leqfael  il  est  deja  en  lut|;e. 

Le  terme  de  vaccinotherapie  ainsi  defini  gagne  en  nettete  et  en 
precision  et,  dans  notre  etude,  nous  laisserons  systematiquement 
de  c6te  ce  qui  est  de  la  desensibilisation  et  non  pas  de  la  vacci¬ 
notherapie,  c’est-a-dire  la  proteinotherapie  antipollinique,  l’auto- 
liemo-serotherapie,  la  peptonotherapie,  les  injections  parenteraleS 
de  lait,  etc. 

Les  stockvaccins  ont  l'immense  avantage  d'etre  d'un  emploi 
aise;  faciles  a  se  procurer,  conservables  pendant  plusieurs  mois, 
ils  peuvent  apporter  leurs  bienfaits  dans  les  centres  depourvus  de 
laboratoire,  ils  sont  toujours  prets  a  etre  utilises;  on  a  pour  leur 

1.  R4sum6  du  Rapport  prfisente  4  la  Sooietd  frangaiss  d'oto-rhino-Iaryngolo- 
gie,  192-2. 
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.  •  fabrication  la  possibility  de  rechercher  a  loisir  les  souches  micro- 
»  '  biennesde  valeur  antigenique  elevee.  Ils  evitent  enfin  la  difficulty 
**  ,  ..clinique  qu’il  peut  y  avoir  a  allerchercher  du  pus  dans  un  furoncle 
2  en  voie  devolution,  dans  une  caisse  du  tympan  non  ouverte. 

On  a  reproclie  aux  stockvaccins  l’inlensite  des  reactions  qu’ils 
,  provoquenl  :  cet  inconvenient  semble  bien  diminue  avec  l’emploi 
dfes  stockvaccins  sensibilises. 

Les  autovaccins  sont  generalement  mieux  supportes  et,  dans 
nombre  de  cas,  leur  action  therapeutique  parait  plus  precise,  mais 
ils  necessitent  une  installation  speciale  et  il  faut  compter  plu- 
sieurs  jours  pour  leur  preparation,  en  moyenne  quatre  a  cinq 
jours.  C’est  la  un  grave  inconvenient  dans  les  maladies  k  evolu¬ 
tion  aigue  et  les  autovaccins  semblent  devoir  etre  reserves  aux 
infections  chroniques.  Rien  n’empeche,  d’ailleurs,  d  associer  ces 
deux  methodes  et,  dans  une  maladie  aigue,  de  commencer  par  des 
stockvaccins  pour  continuer  par  i’autovaccin  des  qu’il  est  pret. 

.  Prat  Jonhson  considere  les  lipovaccins  comme  moins  actifs  que 
les  vaccins  ordinaires. 

Les  vaccins  sensibilisds,  dont  le  principal  avantage  est  de  ne 
pas  produire  de  phase  negative,  seront  surtout  utiles  dans  les 
maladies  a  evolution  aigue.  Dans  les  affections  chroniques,  ils  ne 
semblent  pas  preferables  aux  autres  vaccins. 

Doses  de  vaccins.  — La  quantity  de  vaccin  necessaire  dans  un 
cas  donn6  est  assez  difficile  a  etablir.  M.  Wright  basait  ses  doses' 
sur  l’etude  de  l’index  opsonique.  Nagao  propose  1’examen  du 
sang,  l  apparition  de  formes  jeunes  de  leucocytes  indiquant  le 
danger  de  debordement  des  centres  de  leucogdnese. 

Aucun  de  ces  procedds  de  laboratoire  ne  s’est  rdpandu.  On  est 
d’accord,  aujourd’hui,  pour  baser  la  posologie  des  vaccins  sur 
l’etude  des  reactions  cliniques  du  malade  :  on  doit  commencer 
par  des  doses  faibles  et  les  augmenter  progressivement  autant 
que  le  permet  1’etat  du  malade.  La  susceptibilite  des  sujets  etant 
tres  variable,  les  chlffres  indiques  par  les  auteurs  ne  peuvent  done 
constituer  que  des  approximations.  Chez  les  sujets  traites,  on 
distingue  trois  ordres  de  reaction  : 

1°  Reaction  locale  :  siegeant  au  lieu  de  l’infection,  douleur,  rou- 
geur,  emp4tement  des  tissus;  reaction  calmee  par  l'application  de 
compresses  chaudes; 

2°  Reaction .  focale  :  augmentation  des  symptomes  inflamma- 
toires  au  niveau  de  la  lesion  que  1’on  traite ; 

3°  Reaction  generate  :  frissons,  courbature,  arthralgies,  albumi- 
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nurie,  pouss4es  thermiques  pendant  vingt-quatre  ou  quarante- 
huit  heures.  II  y  a  generalement,  au  d4but,  un  certain  abaissemcnt 
■de  la  pression  arterielle  qui  remonte  entre  la  huitieme  et  la  ving- 
tieme  heure  (Mourgues). 

Le  plus  souvent,  pour  que  la  vaccinotherapie  donne  des  r4sul- 
tats,  il  faut  que  les  doses  employees  provoquent  une  certaine 
reaction  focale  et  generale.  L’apparition  de  cette  reaction  est  ge- 
neralement  consid4r4e  comme  de  bon  pronostic. 

Certains  auteurs  conseillent  de  faire  des  injections  quotidiennes. 
Wright  attend,  pour  pratiquer  la  deuxieme  injection,  que  la  reac¬ 
tion  generale  et  la  phase  negative  provoquees  par  la  premiere 
injection  aient  cesse. 

La  plupart  des  auteurs  conseillent  de  pratiquer  deux  injections 
par  semaine. 

Les  enfants  supportent  bien  la  vaccinotherapie.  Les  doses  de 
debut  a  employer  sont  approximalivement,  par  rapport  a  celles 
-des  adultes  :  de  1/2  a  dix  ans  ;  de  l/4.a  cinq  ans;  de  1/10  a  un  an. 

Furonculose  de  I’oreille  et  du  nez. 

Les  bons  resultats  de  la  vaccinotherapie  de  la  furonculose, 
dans  notre  specialite,  sont  conformes  a  ceux  des  auteurs  qui  se 
sont  occupes  de  la  question  d’une  maniere  gen4rale.  Ils  ont  4t4 
r4gulierement  observ4s  par  les  sp4cialistes  qui  les  ont  essayes 
syst4matiquement  et  rationnellement ;  la  plupart  d’entre  eux, 
maintenant,  pr4ferent  aussi  les  autovaccins. 

Au  point  de  vue  de  Involution,  nos  observations  concordent 
avec  celles  de  tous  les  auteurs.  On  constate  rapidement  (au  bout 
de  un  a  trois  jours)  une  s4dation  remarquable  des  ph4nomenes 
■douloureux;  puis  un  assechement  rapide  ou  un  fletrissement  des 
furoncles  suivant  leur  stade  4volutif.  II  n’est  alors  pas  rare 
qu’apres  un  intervalle  de  gu4rison  apparente,  oscillant  en  g4n4ral 
entre  quatre  et  huit  jours,  se  fasse  une  nouvelle  pouss4e  soit  en 
un  autre  endroit  du  corps,  soit, plus  souvent,  au  niveau  du  conduit 
auditif  lui-meme.  Mais  il  est  manifeste  que  c’est  une  pouss4e  at- 
tenu4e,  ou  les  douleurs  sont  habituellement  peu  inarqu4es  et  qui 
n’aboutit  que  rarement  a  la  suppuration.  Enfin,  dans  quelques 
cas,  et  ce  sont,  en  g4n4ral,  ceux  dans  lesquels  le  vaccin  a  4t4 
insufflsamment  employe,  apres  une  nouvelle  p4riode  intercalaire, 
durant  de  une  a  trois  semaines,  il  se  produit  une  ou  deux  rechu¬ 
tes,  att4nuees  souvent  elles  aussi. 
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La  vaccinotherapie  exerce  egalement  une  influence  heureuse 
sur  les  adenites  qui  accompagnent  si  souvent  les  furonculoses  du 
conduit.  Non  seulement,  on  les  voit  disparaitre  rapidement.  Mais 
meme  quand  il  y  a  une  collection  purulente  en  voie  de  formation,' 
celle-ci  se  trouve  arr6t£e  dans  son  evolution  et  regresse.  Nous 
avohs  constate  le  fait  plusieurs  fois,  ainsi  que  la  plupart  des 
auteurs. 

Technique.  —  La  pratique  que  nous  avons  maintenant  de  la 
vaccinotherapie  nous  permet,  croyons-nous,  de  dire  qu’on  aurait 
tort  d’adopter  une  technique  uniforme.  Les  donnees  schemati- 
ques  suivantes  ne  sauraient  done  servir  de  regies  fermes,  mais 
de  principes  directeurs  generaux. 

1  r  Cas.  —  Furoncle  isole,  bien  limite,  du  nez  ou  du  conduit, 
sans  adenite  en  voie  de  suppuration,  sans  furonculose  concomi- 
tante  du  corps,  sans  complications  :  pas  de  vaccinotherapie,  mais 
traitement  elassique'. 

2e  Cas.  —  Memes  circonstances,  mais  avec  furonculose  conco- 
mitante  du  corps.  Traitement  elassique  et  en  plusJvaccinothe'rapie . 

3”  Cas.  —  Furoncles  recidivants  du  nez  ou  du  conduit  auditif ; 
furonculoses  diffuses,  avec  lymphangite  ou  adenite  simple. 

Incision  du  point  manifestement  suppuri ,  s'il  existe  ;  nettoyage 
et  expression  douce  des  points  spontanement  ouverts. 

Pas  d’incision  dans  tous  les  autres  cas. 

Vaccinotherapie  selon  la  methode  generale  suivante  : 

Commencer  des  la  premiere  visite  du  malade  par  des  stockvac- 
oins.  Utiliser  les  autovaccins  des'  qu’ils  seront  pr^ts,  et  toutes 
les  fois  qu’il  sera  possible  de  les  faire  fabriquer  dans  des  condi¬ 
tions  rapides  et  sures. 

Les  doses  initiales  de  stockvaccin  doivent  etre,  selon  nous,  sen- 
siblement  superieures  a  celles  habituellement  indiquees,  notam- 
ment  sur  celles  des  notices  de  beaucoup  de  stockvaccins  du  com¬ 
merce.  L'&ge,  le  poids  et  l’etat  general  du  sujet  doivent  cependant 
etre  pris  en  consideration.  Avec  ces  reserves  et  en  moyenne,  la 
premiere  sera  de  1  milliard  500  millions  de  germes  a  2  milliards; 
la  sec-onde  de  2  milliards  et  demi  a  3  milliards.  On  progressera 
de  1  milliard  et  demi  environ  par  injection  jusqu’a  6  milliards, 
taux  auquel  on  se  maintiendra.  On  poursuivra  la  therapeutique 
au  dela  de  la  guerison  pour  chercher  a  obtenir  Timmunisation 
prolong6e.  En  regie  generale,  pour  obtenir  ce  resultat,  il  faut  avoir 
injecte  au  total  70  milliards  de  germes  environ,  repartis  en  une 
douzaine  d’injections  en  vingt-quatre  a  trente  jours.  Les  dernieres 
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injections  seront  done  calculees  de  fagon  a  atteindre  approxima- 
tivement  ce  nombre. 

Au  moment  ou  Ton  sabstituera  l’auto  au  stockvaccin,  il  sera 
-  preferable  de  eommencer  par  un  taux  egal  a  celui  de  la  derniere 
injection  de  stock,  ou  meme  inferieur  s’il  y  a  deja  eu  plusieurs 
infections  de  stock  pratiqu4es  a  un  taux  eleve.Bien  entendu,  qu’il 
s’agisse  de  stock  ou  d’auto,  les  reactions  seront  prises  en  consi¬ 
deration  pour  la  progression  des  doses  et  l’intervalle  des  injec¬ 
tions  comme  il  a  ete  dit  aux  geniSralites. 

4e  Cas.  —  M4me  cas  que  precedemment  avec  menace  de  sup¬ 
puration  ganglionnaire,  avec  douleur  extremement  violente,  ou 
avec  otite  moyenne  coexistante  a  surveiller. 

Faire  la  premiere  injection  de  stock  avec  3  a.  6  milliards  de  ger- 
mes  suivant  les  sujets.  La  quantite  a  injecter  et  la  date  de  la 
deuxieme  injection  seront  commandees  par  la  reaction  du  sujet  et 
le  resultat  obtenu.  Continuer  ensuite  suivant  les  regies  ci-dessus 
pour  chercher  l’effet  immunisant.  Si,  dans  l’intervalle,  la  suppu¬ 
ration  se  collecte,  la  ponctionner ;  au  lieu  de  cette  technique,  on 
pourra  egalement  avec  avantage  utiliser  des  injections  intravei- 
neuses  suivant  la  methode  de  Maute,  qui  a  Favantage  de  ne  deter¬ 
miner  aucune  reaction  en  general. 

5’  Cas.  —  Furonculose  avec  menace  de  phlebite  de  la  faciale, 
avec  etat  infectieux,  avec  anthrax  concomitant. 

Furonculose  diffuse  avec  otite  et  mastoldite  h  surveiller. 

Utiliser  le  bouillon  de  Delbet  suivant  la  technique  classique  : 
dose  massive  de  4  centimetres  cubes  (13  milliards  de  microbes) 
repetees  au  besoin  une  ou  deux  fois  a  trois  jours  d’intervalle  et 
m£me  a  intervalles  plus  rapproches.  Attendre  ensuite  huit  ou  dix 
jours  (Maute)  avant  de  eommencer  Fauto-vaccination  immuni- 
sante,  si  on  veut  la  determiner. 

En  risumi,  il  est  facile  de  voir  que  la  technique  varie  suivant 
un  grand  nombre  de  circonstances,  et  principalement  suivant 
qu’il  y  a  inter£t  a  juguler  des  phenomenes  graves  ou  douloureux 
ou  suivant  que  l’on  recherche  une  immunisation  proche  ou  pro- 
longee. 

Rhume  des  foins. 

L’etude  des  vaccins  dans  le  rhume  des  foins  doit  a  notre  avis 
se  cantonner  a  celle  des  vaccins  microbiens,  malgre  tout  l’int4ret 
qui  s’attache  au  traitement  pollinique  de  cette  affection. 

La  vaccination  bacterienne  trouve  son  emploi  de  diverses 
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fagons  dans  le  rhume  des  foins.  Pour  certains  auteurs,  ily  a  une- 
raison  etiologique :  la  hayfever  n’est  pas  une  rnaladie  pollinique, 
mais  une  gffection  microbienne,  a  l’oecasion  de  l’irritation  pure- 
ment  mecanique  des  pollens  et  autres  poussieres. 

Pour  eux,  le  syndrome  rentre  completement  dans  le  cadre  des- 
rhinites  banales  et  dans  celui  de  la  vaccinotherapie.  Pour  la  plu- 
part  —  et  c’est  notre  conception — 1’etiologie  pollinique  du  coryza 
des  foins  n’est  pas  douteuse,  mais  les  transformations  nasales  que 
provoquent  les  pollens  cr4ent  la  un  point  de  moindre  resistance 
et  transforment  sur  place  les  saprophytes  en  agents  virulents. 
Cette  virulence  temporaire  cree  des  symptomes  infectieux  si  im- 
portants  que  la  complication  passe  parfois,  surtout  au  debut,  au 
premier  plan  de  la  maladie.  On  aura  recours  au  traitement  vac¬ 
cinal  pour  supprimer  le  c&te  infectieux  et  rendre  plus  benin  le 
syndrome  pollinosique. 

Mais  vouloir  traiter  la  hayfever  par  des  vaccins  microbiens 
.  seuls  risquerait  d’entrainer  dans  une  voie  secondaire,  ou  les  ma- 
lades  pourraienb  avoir  de  grands  deboires  et  se  decourager.Sans 
nier  l'influence  heureuse  de  la  vaccinotherapie  bacterienne  dans 
certains  cas,  nous  croyons  qu’il  faut  la  reserver  pour  le  debut  de 
l’affection. 

Notre  opinion  est  d’ailleurs  la  meme  que  celle  des  auteurs 
americains,  notamment  Sheppegrell. 

L’experience  de  ce  dernier  repose  sur  1.000  cas  environ.  II 
n’hesite  plus  maintenant  a  n’utiliser  les  vaccins  bacteriens  que 
dans  les  premiers  jours  du  traitement,  pour  calmer  les  symp¬ 
tomes  infectieux,  et  revient  le  plus  tot  possible  a  la  desensibili- 
sation  pollinique. 

C’est  dans  cet  esprit  que  nous  avons  utilise  soit  les  stock,  soit 
les  autovaccins  chez  huit  malades.il  s’est  toujours  agi  de  patients 
vus  pendant  le  cycle  de  l’affection  et  chez  lesquels  nous  avons 
pense  preferable  d’utiliser  deux  injections  de  vaccin  microbien 
avant  de  recourir  a  la  desensibilisation  pollinique.  Dans  tous  les 
cas,  nous  n’avons  pas  eu  1’impression  que  les  crises  seraient  sup- 
primees  par  la  continuation  du  traitement  bacterien. 

a)  Stockvaccins.  —  Nous  avons  eu  recours  a  un  stockvaccin 
semblable  a  peu  pres  a  celui  des  Americains,  contenant  100  mil¬ 
lions  environ  des  cinq  bacteries  suivantes  :  micrococcus  catar- 
rhallis,  pneumobacille,  pneumocoque,  streptocoque,  staphylo- 
coques  blancs  et  dores  melanges,  soit  S00  millions  par  centimetre 
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cube.  Comme  nous  etions  presses  par  les  symptomes,  nous 
avons  fait  250,  puis  500,  a  deux  jours  d’intervalle  seulement. 

Sur  cinq  malades,nous  n’avons  done  pas  essaye  de  traitement 
curatif,  mais  un  traitement  palliatif  avec  les  vaccins.  Or  ceux-ci 
nous  ont  donne  un  echec  complet  et  quatre  ameliorations  plus  ou 
moins  grandes  des.  complications  d’ordre  infectieux. 

Les  stockvaecins  sont  en  tout  cas  commodes  a  manier,  et  de 
plus  on  les  a  toujours  sous  la  main,  ce  qui  est  d’une  grande  im¬ 
portance  pour  une  affection  suraigue  comme  estle  coryza  desfoins. 

Nous  voudrions  qu:une  formule  de  stockvaecins,  toujours  la 
■  m£me,  soit  fabriquee  par  les  laboratoires,  au  lieu  d’etre  en  pre¬ 
sence  de  formules  les  plus  diverses  ou  l’on  rencontre  jusqu’a  du 
proteus  et  du  colibacille.  La  formule  que  nous  avons  adoptee  est 
facile  a  preparer. 

b)  Autovaccins.  —  Nous  les  avons  utilises  trois  fois,  mais  dans 
le  but  unique  de  voir  s’ils  agiraient  mieux  que  les  stockvaecins. 
L’autovaccinotherapie,  dans  le  rhume  des  foins,  est  illogique  a 
priori ,  car  elle  fait  perdre  de  deux  a  trois  jours  pour  sa  fabrica¬ 
tion,  alors  que  nous  sommes  ici  en  presence  d’une  indication 
d’urgence. 

Comme  preparation,  nous  avons  toujours  utilise,  pour  meilleure 
comparaison,  un  vaccin  a  500  millions  de  germes  par  centimetre 
cube,  tues  a  60  degres  pendant  quatre  heures.  Nous  avons  trouve 
du  staphylocoque  blanc  trois  fois,du  pneumocoque  deux  fois,  du 
micrococcus  catarrhalis  et  du  streptocoque  une  fois.  Comme 
doses,  deux  uniquement,  250  et  500  a  quarante-huit  heures  d’in¬ 
tervalle.  Comme  resultats  :  deux  ameliorations  tres  grandes,  une 
minime. 

Concluons  done  de  suite  que  nous  abandonnons  les  autovac¬ 
cins  dans  le  rhume  des  foins,  et  que  nous  preferons  les  stock- 
vaccins.  Pour  nous  egalement,  la  vaccinotherapie  mierobienne 
n’a  de  raison  d’etre  qu’au  debut  ou  dans  le  courant  d’un  cycle  . 
de  crise,  lorsqu’on  prevoit .  que  la  desensibilisation  pollinique 
serait  peut-etre  insuffisante  a  calmer  les  symptomes  generaux.A 
plus  forte  raison,  nous  d6conseillons  de  l’employer  a  titre  pre- 
ventif. 

Rhinite  atrophique  ozeneuse. 

La  rhinite  atrophique  ozeneuse  semble  etre  le  prototype  des 
affections  favorables  au  traitement  vaccinal.  Elle  possede  les  ca- 
racteres  d’une  lesion  en  foyer ;  elle  evolue  lentement,  sans  porter 
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atteinte  a  l’etat  general :  elle  est  eminemment  prete  a  subir  l’in- 
fluence  des  reactions  bumorales,  provoques  par  les  vaccins. 
D’autre  part,  elle  est  presque  inaccessible  aux  medications  lo¬ 
cales,  par  suite  de  l’etendue  de  ses  lesions  dans  des  regions 
anfractueuses,  com  me  les  fosses  nasales,  les  sinus,  le  cavum  et 
jusqu’au  squelette.  On  reste  presque  desarm6  contre  elle,  bien 
qu’elle  constitue  une  affection  redoutable  et  qu’elle  entraine  des 
consequences  importantes  chez  l'individu  ou  dans  la  soci^te.Tout 
nouveau  traitement  est  assure  d’etre  accueilli  avec  enthousiasme. 

En  fait,  c’est  chez  elle  que  la  vaccinotherapie  a  et6  le  plus  vite 
instaur6e  de  fagon  methodique. 

La  plupart  des  auteurs  voulurent,  par  la  guerison  de  la  mala- 
die,  demontrer  que  le  microbe  employe  etait  bien  specifique ;  de- 
puis  Hofer  et  Kofler  surtout,  les  controverses  devinrent  plus 
aigues  et  les  recherches  plus  importantes.  Quelques-uns,  toute- 
fois,  ont  pense  que  1’interet  clinique  pouvait  seul  les  guider  et 
ont  cherche  dans  la  voie  des  vaccins  polymicrobiens. 

Nous  pouvons,  de  nos  recherches~experimentales,  tirer  les  con¬ 
clusions  suivantes.-En  l’etat  actuel,  il  n’existe  aucun  moyen  cer¬ 
tain  d  isoler,  par  le  passage  aux  animaux,  un  microbe  des  secre¬ 
tions  ozeneuses  des  patients,  aucun  moyen  par  consequent  de 
posseder  un  vaccin  monomicrobien  electif.  Sans  vouloir  prejuger 
de  la  valeur  etiologique  de  telle  ou  telle  baclerie,  nous  n'avons 
pas  encore  en  mains  de  preuves  certaines  que  le  sang  des  ma- 
lades  ozeneux  contient  des  anticorps  vis-a-vis  d’un  microbe  spe¬ 
cifique  ;  le  serodiagnostie  de  la  rbinite  atrophique  ozeneuse 
n’existe  pas  encore. 

De  retude  de  nos  44  observations,  nous  aboutissons  aux  con¬ 
clusions  suivantes,  vis  a-vis  des  moyens  vaccinaux  employes 
contre  l’ozene. 

Aucune  vaccinotherapie  monomicrobienne  ne  peut  encore  se 
dire  specifique.  De  tons  les  stockvaccins  monomicrobiens,  celui 
de  Perez  parait  etre  actuellement ,  le  plus  acti.f.  La  specificite 
n’existant  pas,il  est  inutile  de  se  priver  des  reactions  humorales 
que  peuvent  provoquer  tous  les  microbes,  trouv6s  habituelle- 
ment  dans  le  mucus  nasal  ozeneux.  Nous  rejetons  done  pour  l’ins- 
tant  les  stockvaccins  formes  dune  seule  bacterie. 

Les  meilleurs  stockvaccins  polymicrobiens  sont  ceux  qui  con- 
tiennent  a  parties  egales  les  cinq  germes  qu’on  rencontre  le  plus 
souvent  dans  1’ozene :  Friedlander-Lcewenberg,  pseudodiphteri- 
que,  micrococcus  de  Perez,  pneumocoque,  staphylocoque.  Mais 
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ces  vaccins  sont  difficiles  &  etablir,  plus  difficiles  peut-£tre  que 
les  autovaccins.  D’autre  part,il  est  necessaire  qu’ils  soient  large- 
ment  polyvalents  pour  chaque  microbe,  ce  qui  complique  davan- 
tage  encore  leur  preparation. 

Pour  toutes  les  raisons  precedentes,  nos  preferences  vont  aux 
autovaccins.  Tout  laboratoire  peut  les  fournir,  d’autant  plus  que 
la  rhinite  atrophique  ozeneuse  ne  reclame  jamais  un  traitement 
vaccinal  d’urgence. 

II  nous  semble  utile  maintenant  de  preciser  les  meilleures 
manieres,  soit  de  preparer  le  vaccin,  soit  de  traiter  les  malades. 
Comme  nous  sommes  convaincus  que  les  ozeneux  tireront  grand 
avantage  de  la  vaccinotherapie,  nous  souhaitons  que  chaque 
auteur  soigne  a  peu  pres  ses  patients  de  la  m£me  fa^on,  celle  que 
nous  prdconisons,  d’apres  notre  experience  clinique.  Nous  poss6- 
derons  tous  ainsi  des  termes  exacts  de  comparison. 

II  est  d’abord  entendu  que  le  traitement  vaccinal  sera  reserve 
aux  ozeneux  chez  lesquels  tout  autre  traitement  plus  simple :  lava¬ 
ges,  medications  intranasales,  paraffine,  mSme  oxygene  corn- 
prime,  n’aura  pas  enraye  l’affection.  Les  malades  seront,  helas  ! 
suffisamment  nombreux  malgre  cette  restriction.  11  devient,  par 
suite,  evident  qu’on  aura  tout  le  temps  voulu  pour  affirmer  le 
diagnostic  clinique  de  la  maladie;  nous  rejetons  ainsi  de  parti 
pris  l’emploi  du  Bordet-Wassermann,  sans  lequel  il  n’v  avait 
point  de  salut  avant  1914  :  le  laboratoire  ne  peut  primer  la  cli¬ 
nique. 

Comme  preparation  des  autovaccins,  nous  recommandons  de 
faire  chaque  fois  deux  prelevements  e'n  deux  tubes  de  bouillon, 
l’un  du  mucopus  nasal  sous  la  croute  soulevee  al’aided’un  tam¬ 
pon  d’ouate  sterilisee,  l’autre  d’une  croute  elle-meme  a  l’aide 
d’une  pince  flambee.  Pour  recueillir  le  plus  grand  nombre  d’agents, 
dont  la  symbiose  est  peut-elre  indispensable,  les  cultures  seront 
faites  a  la  fois  en  milieu  anaerobie  en  bouillon,  et  en  milieu  aerobie 
sur  gelose  glucosee  en  grandes  boites  de  Petri.  Ces  dernieres 
permettront  d’avoir  un  isolement  rapide  de  la  flore  bacterienne. 

Nous  pensons  qu’il  ne  faut  pas  attendre  plus  de  vingt-quatre 
heures  avant  d’utiliser  ces  cultures  pour  le  yaccin. 

Les  cultures  anaerobies  seront  centrifugees  et  lavees,  pour  sup- 
primer  autant  que  possible  la  peptone  qu’on  a  si  souvent  accuSee 
dans  les  reactions  generales  violentes.  Ce  culbt  est  emulsionne 
dans  20  cc.  de  serum  artiflciel  sterilise,  serum  dans  lequel  on 
ajoute  les  cultures  solides. 

Pour  1’instant,  nous  pensons  que  le  meilleur  moyen  d’attenua- 
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tion  des  cultures  chez  les  ozeneux  est  laehaleur.  Le  melange  est 
chauffe,  en  regie  generate,  pendant  qualre  heures  a  60'  deg  res.  II  est 
certain  que  la  sterilisation  sera  contr&lee,  soit  en  milieu  aerobie, 
soit  en  milieu  anadrobie. 

Quel  que  soit  le  proc6de  de  numeration  —  nous  avons  employ^ 
nous-meme  le  proc6de  de  Thevenot  que  nous  preconisons  —  nous 
pensons  qu’il  eSt  commode  de  diluer  les  v'aceins  a  500  millions  de 
germes  tuds  par  centimetre  cube  de  serum  artificiel. 

Les  doses,  la  progression,  Fintervalle,  le  nombre  de  series  sont 
interessants  a  preciser. 

Tout  d’abord  nous  pensons  qu’il  convient  d  injecter  en  tout, 
sauf  exceptions  bien  entendu  pour  certains  malades,  une  grande 
quantite  d’agents  microbiens.  Nous  jugeons  egalement  inutile  de 
laisser  un  grand  intervalle  entre  les  injections,  puisque  la  phase 
negative  decrite  par  Wright  a  peu  d’importance  dans  une  affec¬ 
tion  chronique,  sans  envahissement,  comme  est  l’ozene, 

D’apres  nos  experiences  cliniques,  nous  nous  arretons  k  8  mil¬ 
liards  environ  d’agenfs  microbiens,  donnes  en  dix  injections,  cha- 
cune  separee  de  la  prec6dente  par  trois  jours.  La  dose  de  debut 
sera  de  125  millions,  la  deuxieme  250,  la  troisieme  500,  les  sept 
atitres  1.000  millions.  Nous  desirons  ainsi  provoquer  chez  chaque 
malade,  a  l’une  ou  l’autre  des  injections,  une  reaction  generale 
vive  que  nous  jugeons  utile  et  qui,  pour  nous,  est  le  symptome  de 
la  dose  de  tolerance.  II  vaut  mieux,  d’autre  part,  ne  pas  depasser 
cette  derniere,  et  il  est  parfois  plus  sage  de  diminuer  les  doses 
ulterieures  si  les  reactions  generates  vives  persistent  chaque  fois. 
En  pratique,  en  effet,  cette  eventuality  s’est  produite,  mais  jamais 
nous  n’avons  vu  d’accidents  generaux  de  quelque  importance. 

Enfin  nous  pensons  qu’il  ne  faut  pas  s’arreter  a  une  serie  de 
dix  injections.  Nous  estimons  que,  dans  les  cas  favorables  comme 
dans  les  defavorables,  on  ne  peut  se  reposer  sur  quelques  inocu¬ 
lations  :  l’immunite  n’est  peut-etre  pas  tres  durable  apres  une 
seule  serie ;  elle  a  demande  souvent  chez  nos  malades  plusieurs 
series  pour  se  produire.  En  regie  generale,  dans  tous  les  cas, 
nous  pensons  qu’il  vaut  mieux  commencer  un  nouveau  cycle  sem- 
blable  an  premier,  quatre  semaines  environ  apres  la  fin  de  ce 
dernier.  Dans  cette  deuxieme  serie,  les  dernieres  doses  peuvent 
eti»e  doublees  si  les  malades  restent  refractaires.  Nous  avons  fait 
jusqu'k  trois  series  identiques  chez  certains  de  nos  patients,  avec 
resultats  meilleurs  a  chaque  cycle ;  nous  le  ferons  a  nouveau,  s’il 
est  necessaire. 

Nous  restons  done  persuades  que  nous  possedons,  vis-a-vis  de 
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]a  rhinite  atrophiqiie  ozSneuse,  dans  les  autovaccins,  un  moyen 
th6rapeutique  tres  actif,  et.  qui,  surtout,  —  remarque  de  premiere 
importance,  —  peut  agir  la  ou  toute  autre  medication  avait 
ecboue.  Nous  n’avons  rien  a  perdre  a  l'utiliser,  nous  pouvons  y 
gagner  beaucoup.  Les  resultats  seront  d’autant  plus  favorables 
que  le  traitement  sera  plus  methodiquement  regie. 

Autres  Rhinites. 

A.  —  Coryza  aigu  et  coryza  a  r6pi!:tition.  —  C’est  a  Allen  que 
revient  le  merite  d’avoir  applique  la  vaccinotherapie  au  traitement 
du  coryza  aigu.  Ses  6tudes  sur  la  flore  microbienne  nasale  l’ont 
amen6  k  mettre  envaleur  le  role  du  pneumobacille,  du  Pfeiffer, 
du  bacillus  septus  et  du  catarrhalis  dans  la  genese  des  coryzas  ; 
il  croit  a  la  specificite  de  ces  germes  et  en  fait  les  elements  de 
ses  vaccins  ;  il  emploie  les  doses  suivantes  :  bacillus  septus :  pre¬ 
miere  injection,  250  millions  tousles  sept  jours. 

Catarrhalis,  premiere  injection  :  125  millions,  puis  250  mil¬ 
lions  tous  les  sept  jours. 

Friedlander,  premiere  injection:  125  millions,  puis  250  mil¬ 
lions  tous  les  quatorze  jours. 

Pour  eviter  la  rdcidive  du  coryza,  Allen  conseille  de  pratiquer, 
tous  les  six  mois,  une  injection  de  250  millions  de  ces  germes. 

Levy,  Morrey,  Benham,  Dwyer  confirment  ces  bons  resultats, 
guerissant  certains  rhumes  en  vingt-quatre  heures. 

Coates,  considerant  que  chez  un  sujet,  atteint  de  rhumes  a  re¬ 
petition,  la  flore  microbienne  varie  peu  d’un  rhume  a  1’aUtre,  fait 
faire  un  autovaccin,  au  moment  d’un  premier  rhume,  pourl’uti- 
liser  au  cours  du  deuxieme  rhume.  Quoique  ardent  protagoniste 
de  la  methode,  il  recon  nait  avoir  eu  quelques  echecs  et  se  demande 
si  ces  derniers  ne  pourraient  pas  etre  expliques  par  la  th^orie  de 
Foster ;  cette  theorie  considere  le  rhume  comme  du  a  un  virus 
filtrant  qui  favoriserait  la  production  d’infections  secondaires. 

Ginemo  emploie  d’abord  un  stockvaccin  compose  de  pneumo- 
coque,  streptocoque,  staphylocoque,  pneumobacille,  paratretra- 
gene  ;  puis  il  fait  un  prelevement  et  un  autovaccin.  Il  commence 
par  des  doses  faibles  :  50  millions  s’il  s’agit  de  pneumocoque, 
streptocoque,  staphylocoque,  catarrhalis  ou  paratretragene ; 
100  millions,  s’il  s’agit  de  Pfeiffer,  Friedlander  ou  de  bacillus  sep¬ 
tus.  S’il  n’y  a  pas  de  reaction  trop  vive,  il  double  les  doses  au 
bout  de  quarante-huit  heures,  puis  il  renouvelle  cette  injection 
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tous  les  huit  jours  pendant  quatre  semaines  de  maniere  a  eviter 
les  rgcidives. 

Harmer  a  traite  un  grand  nombre  de  coryzas  aigus  par  stock¬ 
vaccin  a  catarrhalis,  pneumocoque  et  influenza  avec  d’excellents 
r^sultats.  Contre  les  rhumes  a  repetition,  il  emploie  les  autovac- 
cins  ;  il  recommande  les  petites  doses  :  1  a  5  millions  de  germes. 
Les  infections  dues  a  1'association  de  Pfeiffer  et  de  streptocoque, 
les  infections  a  catarrhalis  lui  ont  paru  extremement  resistantes 
au  traitement ;  dans  certains  cas,  pour  augmenter  rapidement 
l’immunite  de  ses  malades,  il  donne  des  doses  croissantes  pen¬ 
dant  trois  jours  consecutifs. 

Hitchens,  Webb,  Fischer  confirment  l’excellence  de  ces  resul- 
tats,  mais  Lyon  Smith  n’a  obtenu  de  succes,  definitifs  que  dans 
30  %  des  cas. 

Le  D'  K6nig  qui  a  bien  voulu  repondre  a  notre  enquete,  n’est 
pas  enthousiaste  de  la  vaccinotherapie. 

Le  D'  Pochon  reste  au  contraire  partisan  convaincu  de  la  vac¬ 
cinotherapie  ;  il  nous  a  communique  quatre  interessantes  obser¬ 
vations  de  malades  atteints  de  coryza  &  repetition  chez  qui  Fin- 
jection  de  stockvaccin  amena  la  regression,  en  vingt-quatre  heures 
ou  quarante-huit  heures,  des  symptdmes  aigus  et  chez  qui  les 
rhumes  ont.  disparu  depuis  le  traitement.  Le  stockvaccin  qu’il 
emploie  est  un  vaccin  multimicrobien  iode  selon  le  proc6de  iode 
Ranque  et  Senez  ;  il  se  caracterise  par  sa  richesse  en  corps  rni- 
crobiens. 

Nous  avons  traite  par  la  vaccinotherapie  deux  malades  atteints 
de  rhume  a  repetition ;  elles  sont  actuellement  gueries. 

D’une  fagon  generale,  les  resultats  de  la  vaccinotherapie  dans 
le  coryza  paraissent  extremement  favorables.  Une  preuve  nous 
en  est  aussi  donnee  par  l’engouement  extraordinaire  du  grand 
public  americain  pour  cette  methode.  De  l’autre  c6te  de  l’Atlan- 
tique,  c’est  par  milliers  que  l’on  compte  les  sujets  qui  s’astrei- 
gnent  a  des  injections  annuelles  ou  bi-annuelles  de  vaccins  pour 
echapper  aux  rhumes  de  cerveau.  Mais  cette  vogue  a  echauffe 
1’imagination  des  directeurs  de  laboratoires  prives  qui  s’ingeniant 
a  qui  mieux  mieux  a  enrichir  leurs  vaccins,  sont  arrives  a  des 
erreursregrettables.  Recemment,  un  article  editorial  du  J.  A.  M.  A . 
mettaiten  garde  contre  ces  stockvaccins  dont  certains  contiennent 
quatre-vingt  especes  differentes  !  Il  est  certain  qu’avec  de  telles 
formules  le  germe  utile  est  vraiment  trop  dilue  pour  pouvoir  agir 
avec  efficacite.  Il  semble  que,  dans  certains  cas  de  coryza  violent, 
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l’injection  de  doses  trop  considerables  de  vaccin  ait  pu  determi¬ 
ner  des 'accidents  serieux,  voire  m£me  declancher  des  poussees 
de  sinusite  plus  ou  moins  graves.  La  vaccination,  au  cours  d’un 
.  coryza  aigu,  devra  done  etre  toujnurs  tres  prudente. 

La  veritable  indication  de  la  vaccinotherapie  nous  semble  done 
etre  le  coryza  a  repetition.  La  prise  des  secretions  faite  au  mo¬ 
ment  d’une  poussee  aigue  fournira  des  sohebes  microbiennes  de 
l'autovaccin.  Bien  que  la  dur6e  d’immunite  obtenue  soit  assez 
difficile  a  connaitre  et  paraisse  tres  variable  d’un  sujet  a  l'autre, 
elle  est  neanmoins  saffisante  pour  que  cette  methode  de  vaccina¬ 
tion  nous  paraisse  devoir  prendre  une  grande  extension  dans  la 
therapeutique  des  rhumes  a  repetition. 

B.  —  RHINITE  DIPHTfiRIQUE  ET  RHINITE  PSEUDO-FIBRINEUSE.  -  La 

vaccinotherapie  a  ete  esisayee  en  Amerique  dans  le  traitement  de 
la  diphterie  nasale.  Goodall  pretendit  avoir  employe  avec  succes 
1’injection  d’emulsions  de  bacille  diphterique  triture,  mais  ses 
recberches  n’ont  pas  ete  confirmees  et  la  vaccinotherapie  n’a  pas 
remplace  la  serotherapie  dans  le  traitement  de  la  diphterie. 

On  a  egalement  essaye  la  vaccination  dans  le  but  d’aseptiser 
et  de  rendre  inoffensifs  les  porteurs  de  bacilles  diphteriques. 

Weil  emploie  dans  ce  but  un  stockvaccin  commemjant,  selon 
l’&ge,  par  des  doses  de  4  a  20  millions  et  continuant  par  des  do¬ 
ses  croissantes  jusqu’a  atteindre  400  millions.  II  considere  ce  trai¬ 
tement  comme  efficace. 

Cohendy  a  traite  avec  succes,  par  ce  moyen,  quelques  porteurs 
de  germes. 

Malheureusernent,  des  statistiques  americaines,  portant  sur  un 
chiffre  tres  considerable  de  cas,  arrivent  a  des  conclusions  assez 
decourageantes,  un  grand  nombre  de  porteurs  de  germes  ne  pou- 
vant  etre  aseptises. 

G.  —  Rhinopharyngite  mucopurulente  chronique.  —  C’/est  au 
Congres  International  de  Londres,  en  1913,  que  furent  presen¬ 
tees  les  premieres  statistiques  importantes  a  propo's  du  traitement 
par  les  vaccins  des  rhinopharyngites  mucopurulentes  chroniques. 

En  1910,  Walton  Smith  avait  bien  publie  l’observation  d’une 
malade  atteinte  de  rhinopharyngite; l’examen des  secretions  ayant 
montre  la  presence  de  staphylocoques  et  de  bacilles  diphteriques, 
un  vaccin  a  bacilles  diphteriques  fut  administre,  qui  amena  rapi- 
dement  la  guerison ;  mais  ce  cas  passa  inapergu. 

Logan  Turner  et  Bolton  traiterent  20  cas  de  rhinite  purulente.  ■ 
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La  plupart  de  ees  malades  avaient  subi  de  multiples  traitements, 
turbinectomie  comprise,  sans  aucun  resultat. 

a)  Neuf  d’entre  eux  portaient  des  croutes  et  avaient  une  ten¬ 
dance  a  Fatrophie,  sans  qu’on  put  toutefois  parler  d’ozene.  Sur  ces 
neuf  derniers  malades,  le  traitement  fut  un  6chec  complet  dans 
trois  cas  (1  staphylocoque  et  2  bacilles,  Gram  positif). 

Un  cas  fut  tres  am6liore  et  les  cinq  auti*es  guerirent ;  dans  deux 
cas,  il  s’agissait  de  staphylocoque  pur,  dans  un  Gas  de  pneumo- 
coque,  dans  les  autres  il  y  avait  association  de  staphylocoque,  de 
streptocoque  et  de  baeille.  Gram  positif. 

b)  Sur  les  11  autres  cas,  les  resultats  furent  uniformement 
bons ;  il  y  eut  disparition,  ou  diminution  considerable  des  secre¬ 
tions,  avec,  dans  quatre  cas,  regression  de  sycosis  secondaire. 

Dans  trois  cas,  on  dut  refaire  une  serie  de  vaccins  pour  reci- 
dive,  quelques  mois  apres  la  cessation  du  traitement.  La  gu^rison 
se  maintint  dans  les  autres  cas.  Les  germes  le  plus  souvent  ren¬ 
contres  furent  le  staphylocoque,  le  pneumocoque,  le  streptocoque 
et  le  tetragene. 

Dans  tous  ces  cas,  les  auteurs  se  servirent  des  autovaccins  en 
doublant  les  doses  a  chaque  injection.  11s  firent,  en  moyenne, 
huit  injections  a  raison  d’une  par  semaine.  Quand  1'amdlioration 
paraissait  se  ralentir,  les  auteurs  faisaient  une  nouvelle  prise  pour 
reconstituer  leur  autovaccin. 

Harmer  recommande  l’emploi  de  vaccins  polymicrobiens,  de 
preference  sensibilises :  la  quantite  de  germes  de  chaque  espece 
dans  le  vaccin  doit  etre  proportionnee  a  son  importance  nume- 
rique  dans  l’infection;  pour  la  determiner,  faire  une  serie  de  frot- 
tis  Gramfuchsine  et,  dans  les  cultures,  tenir  compte  du  nombre 
et  non  pas  de  la  taille  des  colonies. 

D’accord  avec  West,  il  considere  que  les  resultats  de  la  vae- 
cinotherapie  sont  variables  selon  la  flore  microbienne  de  l’infec¬ 
tion:  excellents  avec  le  Friedlander  et  le  catarrhalis,  bons  avec 
le  staphylocoque  et  le  streptocoque,  ils  deviennent  mediocres  avec 
le  pneumocoque. 

Ginemo  utilise  des  vaccins  autogenes,  refaisant  son  vaccin 
plusieurs  fois  au  cours  du  traitement;  les  doses  employees  com- 
mencent  a  60  ou  80  millions,  puis  augmentent  progressivement 
jusqu’a  2  milliards  pour  le  catarrhalis,  1  milliard  pour  le  Fried¬ 
lander  et  500  millions  pour  les  autres  microbes.  Dans  certains 
cas,  surtout  dans  les  affections  streptococciques,  il  debute  a  2  mil¬ 
lions,  et  refait  tous  les  jours  l’injection  en  augmentant  de  3  mil¬ 
lions  pour  arriver  le  cinquieme  jour  a  25  millions  de  germes. 
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Les  resultats  de  l’auteur  ont  et§  a  peu  pres  nuls  dans  les  affec¬ 
tions  a  Pfeiffer. 

Ren^ud-Badet  a  obtenu  des  resultats  favorables  dans  cette 
affection.  Les  doses  employees  sont,  pour  le  staphylocoque,  de 
100  a  200  millions;  pour  le  catarrhalis,  le  bacille  septus  de  20  a 
200  millions;  pour  le  pneumocoque  et  les  bacilles  dipht6roides, 
de  50  a  250  millions.  Injection  bihebdomadaire  au  debut,  puis 
hebdomadaire  quand  on  arrive  aux  doses  elevees. 

Cohendy  obtient  de  bons  resultats  dans  la  majorite  des  cas 
avec  des  aulovaccins  sensibilises.  Les  associations  microbiennes 
qui  lui  ont  paru  les  plus  frequentes  sont:  les  pneumocoque-sta- 
phylocoque  blanc,  pneumocoque  catarrhalis,  pneumocoque  strep- 
tocoque,  staphylocoque  blanc  pseudodiphterique,  pneumo-strepto- 
catarrhalis.  L’auteur  insiste  sur  la  n6cessite  qu’il  y  a  souvent  de 
preparer  un  second  et  meme  un  troisieme  vaccin  autogene,  la 
flore  microbienne  se  modifiant  en  cours  de  traitement.  II  a  sou¬ 
vent  observe  une  aggravation  manifeste  des  symptomes  au  mo¬ 
ment  des  premieres  injections  de  vaccin.  La  duree  de  l’immunite 
obtenue  est  assez  variable  selon  les  sujets;  chez  certains  malades 
dont  l’affection  avait .  recidive  au  bout  de  quelques  mois,  une 
nouvelle  serie  d’autovaccin  sensibilise  a  pu  amener  la  guerison. 

Les  infections  a  pneumocoques  ont  paru  specialement  resistantes 
du  traitement. 

Nous  avons  traite  par  la  vaccinotherapie  13  malades  atteints  de 
rhino -pharyngite  chronique  mucopurulente. 

Ces  13  observations  concernent  12  cas  d’autovaccin  et  un  cas 
de  stockvaccin  specialise. 

Pour  les  autovaccins,  les,  prises  ont  ete  faites,  soit  dans  le 
meat  moyen  avec  un  porte-coton  droit,  soit  dans  le  cavum  en 
passant  par  la  bouche  a  l’aide  d’un  porte-coton  recourbe.  Ense- 
mencement  sur  gelose.  Etuve  a  37  degrSs  pendant  vingt-quatre 
heures;  si  la  culture  etait  riche,  emulsion  directe  de  microbes 
dans  le  serum  physiologique ;  si  la  culture  etait  pauvre,  repi- 
quage  sur  boite  de  Roux,  puis  au  bout  de  vingt-quatre  ou  qua- 
rante-huit  heures  d'etuve,  emulsion  dans  l’eau  physiologique. 
Titrage  a  environ  500  millions  de  germes  par  centimetre  cube, 
puis  chauffage  a  56  degres  pendant  quatre  heures;  verification  de 
la  st6rilisation.  La  progression  des  injections  etait  en  moyenne 
de  1/4  de  centimetre  cube  pour  la  premiere  injection,  puis  1/2  et 
enfin  1  centimetre  cube  pour  les  autres  injections. 

Si  nous  jetons  un  coup  d’ceil  d’ensemble  sur  les  observations 
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precedentes,  nous  notons  que  la  guerison  a  ete  obtenue  dans 
cinq  cas. 

Nous  avons  note  une  amelioration  plus  ou  moins  marquee  dans 
six  cas;  cnfln  dans  deux  cas  le  resultat  a  ete  nul.  Ce  qui  donne 
le  pourcentage  suivant  : 

Guerison . 38  %  des  cas. 

Amelioration . 46  %  des  cas. 

Echecs . 16  °/0  des  cas. 

A  noter  qu’un  de  nos  4checs  concerne  une  jeune  fille  porteuse 
de  vegetations  infectees.  La  guerison  fut  ensuite  facilement  obte¬ 
nue  par  le  curettage  du  cavum.  II  ne  semble  pas  d’apres  ce  cas 
que  la  vaccinotherapie  soit  a  conseiller  dans  les  cas  de  vegeta¬ 
tions  adeno'ides  infectees.  En  revanche,  la  grosse  proportion 
d'ameliorations  observees  alors  qu’il  s’agissait  en  general  de  rhi¬ 
nopharyngites  ayant  resiste  aux  modes  habituels  de  traitement 
l’absence  de  toute  reaction  serieuse  au  cours  du  traitement  per- 
mettent  de  considerer  l’autovaccinotherapie  comme  un  traitement 
de  choix  de  la  pharyngite  mucopurulente. 

D.  —  Rxiinoscl15rome.  —  Brunner  et  Jakubowski,  croyant  k  la 
specificite  dubacille  de  Frisch  ont  prepare  des  autovaccins  avec  ce 
microbe.  Culture  de  vingt-quatre  heures  sur  gelose;  emulsion  de 
deux  milligrammes  de  masse  humide  de  microbes  dans  10  cen¬ 
timetres  cubes  de  serum  physiologique.  Chauffage  a  60  degres 
pendant  une  heure;  injection  de  1/10  de  centimetre  cube  tous 
les  trois  jours.  Dans  neuf  cas  ou  ce  traitement  a  ete  applique, 
les  resultats  auraient  ete  favorables ;  il  n’y  a  pas  eu  d’action  sur 
les  tissus  cicatriciels,  mais  les  infiltrations  recentes  se  sont  resor- 
bees  et  1’affeclion  n’a  plus  progresse. 

L’impression  de  Massei  est  egalement  favorable. 

Mechtersky,  en  revanche,  n’a  obtenu  aucun  resultat. 

Le  Dr  Aboulker  nous  a  communique  une  interessante  obser¬ 
vation  de  rhinosclerome ;  un  autovaccin  de  bacille  de  Frisch  fut 
prepare,  sterilise  par  la  chaleur  a  55  degres.  (Jne  premiere  serie 
de  dix  injections  amena  la  fonte  de  quelques  nodules  avec  ame¬ 
lioration  des  syndromes  subjectifs,  douleurs  et  dyspnee.  La  coin¬ 
cidence  de  cette  amelioration  avec  l’administration  du  vaccin 
engageait  a  poursuivre  le  traitement ;  on  fit  une  deuxieme  serie 
de  10  injections  (1  injection  tous  les  quatre  jours),  il  n’y  eut  pas 
de  reaction  locale,  mais  une  legere  reaction  generate.  La  maladie 
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poursuivit  son  cours  et  le  Dr  Aboulker  considere  finalement  le 
resultat  comme  nul. 

Sinusites. 

Sinusites  aigues.  —  II  semble  inutile  en  principe  de  pratiquerla 
vaccinotherapie  dans  les  sinusites  aigues  non  compliquees.  Cel- 
les-ci  guerissent  en  general  rapidement  par  un  traitement  appro- 
prie.  Cependant,  Douglas  Harmer  estime  qu’elles  guerissent  en¬ 
core  plus  vite  avec  la  vaccinotherapie,  surtout  si  elles  sont  dues 
au  streptocoque  et  au  pneumocoque.  11  recommande  alors  les 
vaccins  sensibilises  :  «  Leur  valeur  est  grande,  parce  qu’il  est  pos¬ 
sible  d’administrer  une  serie  de  fortes  doses  dans  peu  de  temps, 
sans  affecter  l’etat  general.  »  Les  vaccins  antigrippaux,  par  con- 
tre,  seraient  a  manier  prudemment,  etant  deprimants. 

La  question  ne  pourrait  evidemment  etre  resolue  que  par  une 
experience  prolongee.  Quoi  qu’il  en  soit,  on  peut  toutefois  avoir 
inter^t  a  rechercher  «  l’effet  de  choc  »  en  presence  de  sinusites 
aigues  tres  intenses,  affectant  d’embl6e  une  allure  grave.  M.  le 
Dr  Bourgeois  nous  a  en  aimablement  envoye  une  tres  belle  obser¬ 
vation  : 

En  opposition  avec  ces  cas  brutaux,  ce  sont  au  contraire  et 
d’autre  part,  les  sinusites  aigues  trainantes ,  qui,  comme  les  otites 
trainantes,  pourraient  sans  doute  beneficier  a  l’avenir  de  la  vac¬ 
cinotherapie.  C’est  ce  qu’avait  deja  remarque  Skillern,  a  la  suite 
d’une  experience  de  20  cas. 

Sinusites  chroniques.  —  Les  resultats  de  la  vaccinotherapie 
dans  les  sinusites  chroniques  ne  semblent  pas  avoir  souleve  jus- 
qu'ici  un  enthousiasme  excessif.  Douglas  Harmer,  un  des  auteurs 
ayant  pratique  le  plus  de  vaccinotherapie  en  rhinologie,  dit  que 
les  sinusites  chroniques  sont  rarement  gueries  par  la  vaccination 
(9  sur  41).  Quant  a  Herbert  Tilley,  il  n’a  obtenu  aucun  resultat, 
non  plus  que  Coakley. 

Nos  collegues  les  D”  Mounier  et  Robert  Rendu  nous  ont  en¬ 
voye  chacun  une  observation,  le  premier  de  pansinusite  unilate- 
rale,  le  deuxieme  de  sinusite  maxillaire  bilaterale  rhinogene,  ou 
l’auto-vaccination  a  completement  echoue.  Portmann  enfin  n’a  eu 
que  des  resultats  inconstants,  de  meme  que  Birkett  et  Meskins. 

II  n’est  pas  douteux  cependant  que  des  cas  ont  gueri  par  cette 
methode  et  uniquement  a  partir  de  son  emploi.  Les  ameliorations 
sont  d’autre  part  assez  frequentes  ;  mais  si  certaines  apparaissent 
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de  dur£e  assez  longue,  d’autres  sont  transitoires  et  suivies  de  reci- 
dives  k  breve  echeance,  parfois  au  cours  meme  de  la  vaccination. 

C’est  ce  qu’avaient  deja  fait  remarquer  des  1907  Biggs  Park 
et  Potter. 

En  dehors  de  deux  cas  ou  nous  avons  applique  l’autovaccino- 
therapie  apres  intervention,  nous  avons  traite  jusqu’a  present 
23  sinusites  chroniques  diverses  dont  6  sont  encore  en  cours  de 
traitement  au  moment  de  la  redaction  de  ce  rapport.  Ce  sont  sur- 
tout  les  autovaccins  qui  ont  donne  les  meilleurs  resultats. 

Les  17  premieres  se  decomposent  en  effet  comme  suit  : 

5  guerisons  .  .  (4  autovaccins,  1  stockvaccin.) 

4  ameliorations  .  (2  —  2  — 

8  echecs  ...  (2  —  6  — 

Les  guerisons  concernent : 

Autovaccins  :  1  ethmoidite  chronique  double,  1  fronto-ethmoi-: 
dite  droite,  2  sinusites  maxillaires  d’origine  nasale. 

Stockvaccins  :  1  sinusite  maxillaire  d’origine  dentaire. 

Les  ameliorations  : 

Autovaccins  :  1  sinusite  frontale,  1  sinusite  maxillaire  double 
et  frontale  unilaterale. 

Stockvaccins  :  2  fronto-maxillaires  dont  1  avec  phlegmon  de 
l’orbite. 

Les  echecs  : 

Autovaccins  :  1  pansinusite  unilaterale  rhinogene,  1  fronto- 
ethmoidite. 

Stockvaccins :  2  sinusites  maxillaires  doubles  (origine  nasale),. 

1  fronto-maxillaire,  1  pansinusite  unilaterale  (origine  dentaire), 

2  sinusites  maxillaires  unilaterales  (origine  nasale). 

Quant  aux  6  malades  encore  en  observation,  il  ne  nous  parait 
pas  inutile  de  dire  comment  ils  se  repartissent  et  quels  sont  les 
resultats  actuels. 

6  autovaccins  (Maute) :  2  tres  ameliores  (c’est-a-3ire  actuelle- 
ment  gueris  au  moins  apparemment),  2  ethmoidites. 

3  ameliores :  2  ethmoidites  dont  une  bilaterale,  1  fronto-ethmoi- 
dite. 

1  echec  :  1  pansinusite  unilaterale  d’origine  nasale. 
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A  quoi  tiennent  la  variability  et  l’inconstance  de  ces  resultats? 
Vraisemblablement  a  la  nature  des  lesions,  a  leur  anciennete  et 
aussi  aux  microbes  en  cause.  La  vaccinotherapie  ne  peut  sans 
doute  rien  contre  l’osteite,  les  degenerescences  polypoi'des*  la 
retention.  Et  les  suppurations  sinusiennes  ont  d’autant  plus  de 
chances  de  realiser  ces  conditions  qu’elles  sont  plus  anciennes, 
de  meme  qu’elles  comportent  en  general  une  flore  microbienne 
variee. 

Or,  le  caractere  polymicrobien  de  la  secretion  est  precisement 
un  ecueil  de  la  vaccination. 

II  est  presque  impossible  d’y  determiner  le  ou  les  microbes  en 
cause,  et  done  de  preparer  un  vaccin  dont  on  soit  sur  qu’il  reponde 
reellement  a  la  nature  etiologique  de  l’affection.  De  plus,  les  ger- 
mes  varient  avec  le  temps,  ce  a  quoi  on  pallie,  il  est  vrai,  par 
la  preparation  successive  de  vaccins  differents.  Mais  cette  com¬ 
position  nouvelle  de  la  flore  microbienne  peut  ne  correspondre 
qu  a  une  infection  secondaire  passagere.  Enfin,  il  reste  l’influence 
certaine  et  assez  frequente  des  anaerobies  que,  jusqu’ici  tout  au 
moins,  on  n’attaque  pas  par  la  vaccinotherapie. 

Mais,  m6me  dans  les  affections  pauci  ou  unimicrobiennes,  les 
resultats  sont  susceptibles  de  d6pendre  de  la  nature  m4me  du 
microbe  en  cause.  Ce  sont  les  vaccins  a  Friedlander  et  h  strepto- 
coque  qui  ont  donne  les  meilleurs  resultats  a  D.  Harmer.  Mais, 
de  l’avis  gen4ral,  —  et  quelques-unes  de  nos  observations  con- 
firment  cette  maniere  de  voir,  —  ce  sont  surtout  les  infections 
a  staphylocoques  qui  sont  les  plus  favorablement  influencees.  Et 
ceci  est  conforme  a  toute  l’experience  actuelle  de  la  vaccinothe¬ 
rapie. 

En  r4sume,  nous  estimons  qu’avec  cette  methode,  on  peut  at- 
tendre  des  resultats  quand  le  passage  a  la  chronicite  est  de  date 
relativement  recente,  le  drainage  assure,  soit  spontanement,  soit 
operatoirement,  et  les  lesions  localises  a  la  muqueuse.  Ce  sont 
les  autovaccins  qui  devront  etre  utilises,  en  prenant  soin  de  faire, 
de  temps  en  temps,  une  prise  nouvelle  pour  qu’ils  soient  tou- 
jours  appropries  a  la  flore  microbienne  souvent  variable. 

Au  point  de  vue  pratique  : 

1°  Dans  les  sinusites  maxillaires  ou  la  guerison  survient  habi- 
tuellement  soit  par  les  lavages  soit  par  l’operation,  la  vaccino¬ 
therapie  ne  trouve  son  indication  principale  que  dans  les  cas  ou 
le  sujet  se  derobe  a  ces  modes  de  traitement.  Mais,  dans  tous, 
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elle  peut  leur  etre  associee  sans  inconvenient  et  quelquefois  avec 
avantage. 

2°  Dans  les  fronto-ethmoidites,  ou  les  resultats  operatoires  sont 
si  souvent  decevants  et  cela  parfois  avec  des  mutilations  pdni- 
bles,  il  y  a  interet  h  essayer  la  vaecinotherapie  avant  d’interve- 
nir,  a  la  condition,  bien  entendu,  d’assurer  prbalablement  le 
drainage.  Autrement  dit,  elle  ne  dispense  pas  des  manoeuvres 
endo-nasales  classiques. 

3“  Dans  les  pansinusites,  l’indication  generale  reste  d’operer 
dans  tous  les  cas. 

4"  Au  contraire,  les  ethmoidites  (sans  retention),  et  pourvu 
qu’elles  ne  soient  ni  trop  ancie’nnes  ni  accompagnbes  de  lesions 
osteitiques  etendues,  paraissent  devoir  6tre  traitees  avec  avan¬ 
tage  par  les  vaccins.  Lesmeilleurs  resultats  paraissent  nous  avoir 
ete  donnes  par  les  ethmoidites  se  traduisant  par  des  trainees  puru- 
lentes  dans  le  meat  moyen,  la  fente  olfactive,  le  dos  du  voile  ou 
le  cavum,  mais  sans  osteite  ni  degenerescence  polypoides  conco- 
mitantes.  Quelques-uns  de  ces  cas  s’accompagnaient  cependant 
d’atropkie  de  la  muqueuse  nasale. 

5°  Enfin,  la  vaecinotherapie  peut  etre  indiquee  : 

a )  Avant  l’operation,  du  moins  dans  certains  cas.  II  semble  bien 
que  (notre  observation  IX  et  l'observation  XXXVIII  de  Mour- 
gues)  on  arrive  ainsi  a  attenuer  la  virulence  de  l’infection. 
D.  Harmer  estime  que  cette  maniere  de  faire  peut  immuniser 
temporaireroent  le  sujet  et  lui  eviter  ainsi  les  osteites,  les  phe- 
nomenes  septiques  et  les  complications  cbrbbrales; 

b)  Aprfes  l’operation,  comme  adjuvant.  (V.  vaecinotherapie 
dans  les  soins  post-operatoires.) 

Otites  moyennes  suppurees  aigues  et  chroniques. 

Mastoidites. 

A.  —  Otites  moyennes  aigues 

En  parcourant  la  litterature,  il  est  bien  difficile  de  se  faire  une 
opinion  sur  la  valeur  reelle  de  la  vaecinotherapie  dans  1’otite 
mpyenne  aigue,  Ce  n’est  pas  que  les  observations  isolees  heureu- 
ses  ou  que  les  pourcentages  impressionnants  fassent  defaut.  Bien 
au  contraire.  Mais  tandis  que  les  uns  emploient  la  vaccinothS- 
rapie  des  le  debut  de  l’otite,  les  autres  ne  l’ulilisent  qu’au  bout 
d.’un  certain  temps,  soit  parce  que  l’otite  prend  une  forme  trai- 
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nante,  soit  parce  que  quelque  signe  leur  fait  penser  a  la  possibi¬ 
lity  d’une  complication.  Beaucoup  de  statistiques  contiennent  des 
cas  fort  differents  les  uns  des  autres,  depuis  la  simple  otite  catar- 
rhale  jusqu’aux  otites  recidivantes  et  les  rechauffements  d’otite 
chronique.  La  variability  des  techniques  employees  ajoute  encore 
a  la  confusion. 

A  notre  avis,  la  plupart  des  observations  ytiquetyes  «  gueri- 
son  »  ne  devraient  ytre  portees  a  l’actif  des  «  succes  »  que  sous 
benefice  d'une  experience  plus  longue  et  plus  copieuse.  La  pra¬ 
tique  de  tout  otologiste  porte  sur  des  milliers  d’olites  qui,  par 
les  moyens  classiques,  guerissent  suivant  les  cas,  de  quelques 
jours  a  six  ou  sept  semaines.  La  relation  d’une  petite  serie  ne 
signifie  done  rien.  En  realite,  la  valeur  de  la  methode  doit  etre 
jugee  sur  : 

1°  Le  pourcentage  des  complications  : 

2°  La  duree  moyenne  des  cas  non  compliques. 

I.  —  Influence  de  la  vaccinotherapie  sur  la  frequence 
des  complications.  —  Nous  avons  traite  55  malades. 

14  ont  abandontad  le  traitement,  mais  aucun  n’a  presente  de 
complications  pendant  la  duree  de  l’observation. 

Par  contre,  les  41  cas,  entierement  suivis,  ont  donne  12  mas- 
loidites  [dont  1  avec  meningite  localisee  (syndrome  de  Gradenigo 
double)].  Soit  un  pourcentage  de  27  °/0. 

Nos  resultats  ne  sont  done  pas  favorables  &  la  methode.  Car, 
meme  en  admettant  que  les  14  cas  perdus  de  vue  n’ont  eu  aucune 
complication,  la  proportion  resterait  encore  de  pres  de  1  sur  5. 
On  peut  difficilement  envisagCr,  croyons-nous,  les  lois  de  serie  ; 
car  nous  avons  observe  dans  des  conditions  differentes,  et  sur 
une  periode  de  pres  de  deux  annees. 

L’un  de  nous  (Moulonguet)  a  pratique  de  la  fa?on  suivante :  ont, 
ete  mises  au  traitement  presque  exclusivement,  les  otites  non 
ouvertes  spontanement.  On  leur  faisait  alors  la  paracentese,  puis 
on  commengait  la  vaccination. 

8  mastoidites  ont  ete  observees  sur  25  otites  aigues  traitees 
qui  se  decomposent  comme  suit : 

Traitees  par  le  bacille  de  Delbet :  8.  —  Mastoidites:  4. 

Traitdes  par  stockvaccin  polymicrobien  :  7.  —  Mastoidite  :  1. 

Traitees  par  stockvaccin  a  strepto  :  3. —  Mastoidite  :  0. 

Traitdes  par  autovaccins :  4  (2  slaphylo,  1  strepto,  1  tetragene)„ 
—  Mastoidites:  2(21  a  staphylo). 
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Traitdes  par  vaccin  anlistaphylo-deloxique :  1.  —  Mastoidite:  1. 

Traitdes  par  le  vaccin  sensibilisd  (pneumoeoque)  :  2.  —  Mas¬ 
toidite  :^0. 

Le  deuxieme  d’entre  nous  (Baldenweck)  a  vaccine  et  des  otites 
non  ouvertes  qu’il  a  fallu  paracenteser,  et  dgalement  des  otites 
ouvertes  spontanement,  que  la  perforation  ait  ete  suffisante  ou 
qu’il  ait  fallu  l’agrandir. 

II  a  observe  sur  16  otites,  4  mastoidites  (dont  une  avec  S.  de 
Gradenigo  double)  (1).  Tous  ces  cas  ont  ete  trails  soit  parlesstock- 
vaccins  polymicrobiens  exclusivement,soit  paries  stock  d’abord, 
les  autovaccins  ensuite.  Le  bacille  de  Delbet  n’a  ete  utilise  dans 
aucun  d’eux. 

Traite's  par  les  stocks  polymicrobiens  seuls :  12.  — Mastoidite:  2. 

Traites  par  stock  puis  par  auto  :  4.  —  Mastoidite  :  2. 

Quelle  que  soit  done  la  maniere  de  faire,  les  resultats  ont  6te 
moins  que  favorables. 

Le  nombre  de  nos  cas  est  cependant  trop  restreint  pour  eon- 
clure  que  la  vaccination,  du  moins  pratiquee  par  les  procedes 
habituels,  favorise  l’eclosion  de  la  mastoidite.  Mais  l’attention 
doit  6tre  mise  en  eveil  stir  ce  point. 

La  plupart  des  collegues-  qui  ont  eu  l’amabilite  de  nous  faire 
part  de  leur  experience,  quoique  n’ayant  pas  une  impression  favo¬ 
rable  de  la  vaccinotherapie  sur  la  duree  de  l’otite,  ne  semblent 
cependant  pas  avoir  constate  de  complications  mastoi'diennes  avec 
une  frequence  particuliere.  Le  Dr  Paitre  cependant  (communica¬ 
tion  au  Dr  Sargnon)  a  observe  2  mastoidites  sur  12  otites  traitees 
par  le  B.  de  Delbet. 

Mais  ?ce  que  certains  redoutent,  e’est  que  la  vaccinotherapie 
masque  Involution  eventuelle  d’une  complication  soit  par  l’apai- 
sement  des  douleurs  qui  peut  s’ensuivre,  soit  par  la  difficulte 
d’interpreter  la  courbe  de  temperature.  Le  Dr  Mahu  nous  a  en- 
voye  deux  observations,  caracteristiques  a  cet  egard. 

II.  —  Influence  de  la  vaccinotherapie  sur  la  duree  des 
cas  non  compliques.  —  A  partir  du  jour  de  la  premiere  injec¬ 
tion,  les  cas  non  compliques  de  notre  serie  ont  dure  : 

1.  Le  cas  s’est  termini  par  la  mort,  mais  par  p^ritonite  appendiculaire.  Nous 
y  revenons  plus  loin.  (Voir  Complications  endocraniannes.) 
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Entre  1  et  2  semaines 
—  2  et  -3  semaines 
3  semaines  .... 

1  mois . 

Plus  de  1  mois  .  . 

II  semble  done  que  la  vaccinotherapie  ait  eu  une  influence  nulle 
sur  les  durees  devolution  dont  les  repartitions  sont  semblables  a 
ce  que  l’on  observe  habituellement. 

Telle  est  egalement  Timpression  du  D1,  Sargnon ;  celle  du 
D"  Paitre  qui,  dans  la  serie  deja  rapportee  ci-dessus,  a  eu  (en 
dehors  des  2  mastoidites)  2  evolutions  en  dix  jours  et  8  dans  le 
temps  habituel  moyen.  La  plupart  auss;  des  observations  qui  nous 
ont  ete  adressees  ou  rapportees  donnent  une  evolution  moyenne 
de  trois  semaines.  Le  Dr  Bourgeois,  qui  a  utilise  la  vaccination 
dans  une  vingtaine  de  cas  (en  dehors  des  furoncles)  en  a  cepen- 
dant  observe  un  ou  le.  traitement,  outre  qu’il  a  arr4te  net  une 
sinusite  frontale  qui  s’annon9ait  brutale,  a  momentanement  seche 
l’otite  aigue  concomitante  et  a  exerce  une  influence  favorable  sur 
l’oreille  et  la  mastoi'dite. 

L’etude  de  la  plupart  des  travaux  parus  sur  le  sujet  amene  a 
des  conclusions  semblables.  Meme  les  cas  considers  comme  des 
succes  ne  nous  ont  pas  paru  en  general  avoir  une  evolution  sen- 
siblement  modifiee. 

Portmann  toutefois,  en  a  observe  un  certain  nombre  ou  la  duree 
a  6te  raccourcie.  Et  Coates  a  constate  la  guerison  en  un  court  | 
•espace  de  temps  dans  20  otites  aigues  traitees  uniquement  par 
les  stockvaccins  et  la  paracentese,  s’il  y  avait  lieu.  Beck,  d’ail- 
leurs  revenu  de  son  enthousiasme  de  la  premiere  heure  pour  la 
vaccinotherapie  en  general,  dit  avoir  eu  quelques  resultats  dans 
les  otites  aigues  qui  trainent.  On  conviendra  avec  nous  que  tout 
cela  n'emp^che  pas  p^remptoirement  la  conviction. 

Par  contre,  Caldera  (1921)  a  obtenu  des  resultats  «  exception- 
nellement  brillants  »,  dans  les  otites  aigues  ou  subaigues  de  l’en- 
fance  (un  a  sept  ans),  accompagnees  ou  non  d’antrite  avec  abces 
sous-perioste.  II  a  ainsi  pu  eviter  souvent  l’operation.  Citelli  et 
Calicetti  ont  de  m6me  eu  des  diminutions  rapides  de  l’dcoule- 
ment  auriculaire,  et  vu  disparaitre  des  mastoidites  confirmees  ou 
commenQantes  et  des  labyrinthites  au  debut.  Les  auteurs  italiens 
paraissent  se  servir,  en  general,  de  procedes  personnels  de  vacci¬ 
notherapie  (methode  massive  et  methode  de  Centani). 


7  fois. 
10  — 

8  — 

2  — 

3  — 
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III.  —  Essais  de  jugulation  de  l’otite  (au  debut)  par  la 
methods  massive  des  injections  intra-veineuses  de  Maute. 

—  Les  resultats  peu  encourageants  obtenus  par  nous  dans  les 
otites  aigues  par  les  methodes  classiques  nous  ont  incite  a  cher- 
cher  dans  une  autre  voie.  Frapp4s  par  les  succes  observes,  dans 
les  phlegmons  amygdaliens,  par  les  injections  intraveineuses  des 
stockvaccins  prepares  par  Maute,  nous  decidames  de  -les  essayer 
dans  les  otites  aigues  ;  toutes  les  injections  ont  ete  faites  dans  le 
laboratoire  de  ce  dernier.  Nos  recherches  sont  encore  tout  au 
debut.  Mais  les  premiers  resultatsjsont  tellement  interessants  que, 
sans  tenter  la'  moindre  generalisation,  nous  pouyons  dire  que, 
du  moins,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  on  peut  juguler  une  otite 
moyenne  aigue  suppuree. 

Nous  avons  tenu,tout  d’abord,  a  bien  limiter  nos  cas.  Et  nous 
n’avons  presque  exclusivement  traite,  par  cette  methode  abortive 
et  parfois  sans  paracentese  (quoique  celle-cifut  indiquee),  que  des 
otites  moyennes  aigues  suppur4es  au  debut  et  ou  en  toute  autre 
circonstance,  la  paracentese  aurait  ete  certainement  faite.  Inutile 
de  dire  que  les  malades  ont  ete  surveilles  etroitement,  de  fagon  a 
pouvoir  pratiquer  l’incision  du  tympan  a  la  moindre  alerte,  even¬ 
tuality  qui  ne  s’est  pas  presentee  d’ailleurs.  Inutile  de  dire  que 
nous  avons  61imine  de  cette  premiere  serie,  tous  les  sujets  qui 
presentaient  une  reaction  mastoidienne  trop  vive. 

Voici  le  resultat  de  cette  experimentation  (9  cas)  qui,  nous  le 
repetons,  est  tout  a  fait  au  d4but :  1°  aucune  complication  mas¬ 
toidienne  ou  autre;  2°  pas  d’ecoulement  auriculaire  ou  ecoulement 
insignifiant  sauf  dans  2  cas ;  3°  suppression  rapide  des  douleurs, 
mais  ce  dernier  point  est  presque  habituel  dans  ces  sortes  de  vac¬ 
cinations. 


Si  nous  en  exceptons  la  methode  «  abortive  »  de  l’otite  aigue,, 
nos  conclusions  different  done  de  celles  de  beaucoup  d’auteurs. 
Nous  croyons  que  la  raison  de  cette  contradiction  tient,  en  par- 
tie,  au  moment  choisi  pour  la  mise  en  oeuvre  de  la  vaccinothe- 
rapie. 

Sauf  quelques  exceptions,  nos  cas  personnels  ont  ete  traites 
tout  pres  du  d6but  de  l’otite.  Au  contraire,  la  plupart.  des  statis- 
tiques  heureuses  ont  trait  a  des  otites  coulant  depuis  un  certain 
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temps,  constiluant  ce  que  les  auteurs  englobent  sous  le  nom, 
mauvais  a  notre  sens,  «  d'otites  subaigues  (1)  ». 

■  11  importe  done,  et  specialement  au  point  de  vue  qui  nous  oc- 
cupe,  de  faire  une  discrimination  de  tous  ces  cas.  Car  tout  le 
monde  a  vu  des  otites  tourner  court  avec  un  changement  de 
traitement,  ou  m£me  sans  raison  perceptible.  Seule  une  longue 
experience  nous  fixera  a  cet  egard  et  a  la  condition  de  reserver 
a  la  vaccinotherapie  des  otites  dont  l'ecoulement  a  tendance  a 
trainer  sans  modification. 

Haughey  reprenant  les  statistiques  de  Dabney,  a  rassemble,  en 
1915,  262  otites  «  subaigues  »  traitees  par  differents  auteurs,  par 
la  vaccinotherapie.  Elies  ont  donne: 

Guerison :  78  %• 

Amelioration:  13  °/„. 

Echecs:  9  °/0. 

Huv.elle  est  £galement  d’avis  que,  dans  les  cas  «  subaigus  », 
la  vaccinotherapie  abrege  la  convalescence  et  evite  les  complica¬ 
tions.  Christie  recommande  cependant  de  ne  l’utiliser  .que  quand 
le  traitement  local  echoue  et  de  toujours  lui  associer  ce  der¬ 
nier. 

Un  des  travaux  les  plus  suggestifs  est  celui  de  Weston  et  Kol- 
mer  (1911),  qui  ne  concerne  d’ailleurs  que  les  scarlatineux. 

En  deux  ans,  ils  ont  eu  a  soigner  308  otites  (pour  2.537  scar¬ 
latineux),  100  ont  ele  soumises  a  la  vaccination.  Les  auteurs  con- 
sjderent  que  le  meilleur  moment  pour  commencer  le  traitement 
*est  du  8e  au  16°  jour  de  l’ecoulement.  La  temperature,  la  nephrite, 
la  toxemie  et  les  complications  sont  des  contre-indications.  Le 
debut  du  traitement  a  ete,  dans  6  cas,  du  3e  au  7e  jour;  dans 
33  cas,  du  7e  au  14°  jour ;  dans  21  cas,  de  la  2”  a  la  3e  semaine 
dans  28  cas,  de  la  3”  a  la  8”  semaine ;  dans  10  cas,  de  la  8”  a  la 
14  semaine.  Enfin,  il  y  avait  deux  cas  chroniques  durant  plu- 
sieurs  annees.  Ils  se  sont  servis  d’autovaccin,  qu’on  preparait  a 
nouveau  s’il  n’y  avait  pas  de  resultats  au  bout  de  dix  jours.  Ce 
qu’il  y  a  de  plus  interessant  dans  leur  travail  est  la  comparaison 
des  cas  traites  par  la  vaccinotherapie  et  de  ceux  traites  par  les 
traitements  usuels. 

1.  Sous  cette  d^nominatioa  on  voit  indi(T6remment  designees,  et  souvent  par 
le  mime  observateur,  des  otites  trainantes,  des  otites  avec  peu  d’ficoulement, 
des  formes  A  poussAes  suceessives,  voire  meme  des  otites.  dont  la  quality  et  la 
quanlite  de  pus  n’ont  pas  changA  au  bout  de  huit  jours. 


810 


l.  BAIDENWECK,  M.  JACOB,  A.  MOBlONGUET 


Duree 

de  1  a  10  jours  .  .  . 

Traitement  usuel 

3,24  »/„ 

Vaccinotherapie 

22  »/o 

— 

10  a  20  —  ... 

7,47  — 

22  — 

20  a  30  —  .  .  . 

11,68  — 

21  — 

— 

40  a  60  —  .  .  . 

19,15  — 

4  — 

— 

60  a  90  —  ... 

9,41  — 

4  — 

— 

90  a  1 20  —  .  .  . 

2,28  — 

1  — 

Partis 

avec  l’oreille  suppurant. 

13,96  — 

15  — 

Morts 

14,94  — 

3  — 

Mais  ce  qui  montre  combien  il  est  difficile  de  se  faire  une  opi¬ 
nion,  c’est  que  Hamilton,  operant  dans  les  memes  conditions 
(scarlatine),  avait  obtenu  des  resultats  parall&les,  que  les  sujets 
fussent  vaccines  ou  non.  II  est  vrai  que  son  travail  date  du  debut 
de  la  methode,  en  otologie  (1907)  et  portait  sur  un  nombre  total 
de  cas  plus  restreint  (43). 

Faut-il,  des  lors,  voir  dans  nos  echecs  de  la  vaccinotherapie 
dans  les  otites  au  debut,  un  effet  de  la  phase  negative?  Ou  bien 
cela  tient-il,  comine  le  veut  Erath  (de  Geneve),  a  ce  qu’en  pro- 
cedant  ainsi,  on  ajoute  des  toxines  a  celles  que  secretent  les 
microbes?  Nous  ne  saurions  le  dire.  Mais  nous  croyons  qu’a  l’ave- 
nir,  il  faudra  etre  tres  circonspect  vis-a-vis  de  la  vaccinotherapie 
dans  les  phases  initiates  de  Eotite  aigue,  puisqu’en  somme,  et  du 
moins  d’aprhs  notre  pratique,  on  augmente  les  chances  de  com¬ 
plications,  sans  influCr  la  duree  des  cas  non  compliques.  Reserve 
dtant  faite,  pour  certaines  methodes,  que  faute  de  mieux  nous 
gratifierons  du  nom  de  «  methodes  de  choc  »  et  qui,  encore  a 
l’etude,  nous  ont  cependant  donne  des  resultats  positifs  dans  le 
sens  de  la  jugulation  du  processus. 

=■  Dans  les  otites  nioyennes  aigues  qui  trainent,  il  ne  peut  y  avoir 
qu’avantage  a  essayer  la  vaccinotherapie.  On  donnera  la  prefe¬ 
rence  aux  autovaccins.  Mais  une  experience  tres  etendue  est  ne- 
cessaire  pour  fixer  l’opinion  sur  cette  question  qui  reste  actuelle- 
ment  non  resolue. 

B.  —  O.TITES  MOYENNES  CHRONIQUES  SUPPUR^ES 

Dans  son  travail  inaugural,  en  1906,  Wright  parle  des  resul- . 
tats  extr^mement  nets  obtenus  dans  les  otites  purulentes,  mais 
il  ne  donne  aucun  detail  precis  sur  ses  malades.  Depuis,  de  nom- 
breux  travaux  ont  paru  sur  la  vaccinotherapie  des  otites  moyen- 
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nes  chroniques  suppurees,  mais  il  faut  avouer  que  Lien  des  sta- 
tistiques  sont  inutilisables,  les  auteurs  confondant  sous  une  meme 
rubrique  les  otites  mojennes  subaigues,  Totite  chronique  avec 
osteite  et  cholesteatome,  et  enfin  l’otorrhee  tubaire. 

Lewis  a  obtenu  de  bons  resul tats  dans  les  otites  chroniques  a 
staphylocoque  et  pyocvanique,  et,  au  contraire,  des  echecs  dans 
les  formes  a  pneumocoque  et  pneumobacille. 

Trimble  a  traite  5  otites  chroniques  avec  3  succes  et  2  echecs. 
Les  cas  favorables  concernent  2  infections  a  staphylocoque  et 
1  infection  associee  :  staphyloeoque-pyocyanique.  Un  cas  a  strep- 
tocoque  et  un  cas.  a  pyocyanique  ne  furent  pas  influences  par  le 
traitement. 

Mallanah  guerit  en  quelques  jours  une  otorrhee  a  pyocyanique 
remontant  a  deux  ans. 

Patterson  collectant  ses  observations  et  celles  de  Cooper  et  de 
Carmody,  observe  sur  13  cas  9  echecs  et  4  succes. 

Haughey  obtient  4  guerisons  sur  6  malades  trait6s  par  stock, 
puis  par  autovaccin. 

Haskin  a  traite  par  les  vaccins  33  malades  chez  qui  le  traite¬ 
ment  classique  avaitechoue;  ses  cas  concernent  des  fistules,  po¬ 
lypes,  cholesteatomes,  des  malades.  deja  opefes  mais  continuant 
a  couler.  23  guerirent,  8  furent  am^liorep  et  2  perdus  de  vue. 

Caldera,  Sondern  considerent  la  vaccination  comme  inutile 
dans  les  formes  chroniques,  surtout  quand  il  existe  des  lesions 
•osseuses. 

Cocks  publie  un  cas  de  suppuration  ancienne  de  l’attique  trai- 
tee  pendant  longtemps  sans  resultat  par  instillation  et  bains  qui 
guerit  en  deux  mois  par  deux  injections  hebdomadaires  d’un  au¬ 
tovaccin  a  pneumocoque. 

La  serie  de  Nagle  est  etonnamment  brillante.  Sur  40  cas  d’otor- 
rhee  chronique  dalant  de  quelques  mois  a  quarante  ans,  elle  n'eut 
qu’un  seul  echec  !  Ses  autovaccins  contenaient,  par  centimetre 
cube,  600  millions  de  germes  pour  le  staphylocoque,  100  millions 
pour  les  autres  microbes.  Les  injections,  bihebdomadaires,  com- 
menpaient  a  1/4  de  centimetre  cube,  progressant  a  l/2  et3/4de 
■centimetre  cube  et  atteignaient  enfin  1  centimetre  cube.  Dans  un 
second  travail,  publie  deux  ans  plus  tard,  Nagle  est  toujours 
aussi  enthousiaste,  et  cependant  sa  statistique  est  deja  moins 
favorable  :  sur  70  cas,  elle  obtient  60  guerisons,  2  recidives;  3  ma¬ 
lades  sont  encore  en  cours  de  traitement,  5  ont  et6  perdus  de 
vue. 

Plus  prudemment,  Christie  conclut  que  les  vaccins  ont  une 
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action  favorable,  mais  que,  le  plus  souvent,il  faut  y  adjoindre  un 
traitement  chirurgical. 

Le  premier,  Kopetzky,  distingue  les  otorrh4es  avec  lesion  os- 
seuse  et  leS'otorrhees  sans  lesion  osseuse.  Dans  le  premier  groupe, 
il  obtint  5  echecs  et  une  seule  amelioration.  Dans  le  deuxieme 
groupe,  il  obtint  4  gu4risons  et  une  amelioration. 

Huvelle  observa  des  resultats  favorables  surtout  dans  les  in¬ 
fections  a  staphylocoque  et  apres  des  traitements  poursuivis  pen¬ 
dant  longtemps. 

Dabney  traitant  7  cas  d’otite  chronique  suppuree  obtint  3  gue- 
risons,2  ameliorations  et  2  echecs,  et  Jacobs  sur6  cas  eut  2  gue- 
risons  et  4  ameliorations. 

Ginemo  obtint  des  guerisons,  mais  le  plus  souvent  apres 
qu’une  intervention  chirurgicale  eut  etabli  l’evacuation  du  foyer 
infecte.  Il  a  surtout  employe  des  stockvaccins  polymicrobiens  : 
doses  60,  100, 150  millions  pour  le  staphylocoque;  14,  25,  40  mil¬ 
lions  pour  le  streptocoque  ;  10  millions  pour  les  pseudo-diphte- 
riques ;  14  millions  pour  les  pyocyaniques,  25  millions  pour  les 
autres  :  pneumocoque,  pneumobacilles,  etc. 

Coates  obtient  Tassechement  des  oreilles  dans  46  %  des  cas 
traites;  quand  il  le  peut,  il  fait  des  autovaccins,  mais  il  a  egale- 
ment  vu  de  bons  resultats  par  l’emploi  de  stockvaccins. 

11  eonsidere  l’emploi  du  vaccin  contre-indique  dans  les  cas 
rechauffes  ou  des  symptomes  peuvent  faire  craindre  une  compli¬ 
cation  profonde  ou  une  labyrinthite,  dans  ceux  ou  il  exisle  des 
lesions  osseuses  ou  cholesteatCmaleuses.  Les  otites  h  staphylo¬ 
coque  et  a  pyocyanique  lui  ont  paru  particulierement  favo¬ 
rables. 

Cette  influence  propice  des  autovaccins  a  pyocyanique  est  ainsi 
raise  en  valeur  dans  une  observation  de  Mejias  ou  7  injections 
bihebdomadaires  de  60  millions  de  germes  amenerent  la  guerison 
d’une  tres  vieille  otorrhee  a  pyocyanique. 

Seco  eonsidere  la  vaccinotherapie  comme  un  complement  utile 
de  l’acte  chirurgical  (ablation  de  polype,  ossiculectomie,  etc.  Par 
son  emploi  seul  il  a  eu  un  succes  dans  un  cas  d’otorrhee  tubaire, 
et  un  echec  dans  un  cas  d’otite  chronique  suppuree. 

Erath  emploie  des  doses  assez  faibles  de  vaccin.  Doses  de  d4- 
but,  12  millions,  5  pour  le  staphylocoque;  2  millions  et  demi  pour 
les  autres  microbes;  puis  il  fait  tous  les  quatre  jours  en  doublant 
chaque  fois  la  dose,  6  injections  de  vaccin.  Si  le  resultat  obtenu 
est  favorable,  il  fait  alors  deux  ou  trois  injections  espacees  de  dix 
a  vingt  jours  ;  sinon  il  interrompt  le  traitement  et  ne  le  recom- 
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mence  avec  la  meme  progression  qu’apres  avoir  laiss6  reposer  le 
malade  pendant  quatre  a  cinq  semaines. 

L’auteur  considere  les  vaccins  polymicrobiens  comme  le  plus 
souvent  inutiles,  car  il  suffit  en  general  de  s’adresser  a  l’espece 
microbienne  dominante  pour  voir  disparaitre  les  autres  germes. 
II  n’a  pas  traite  les  otites  avec  cholesteatome  ou  osteite.  Dans  sa 
statistique  generale  comprenant  aussi  quelques  cas  de  sinusite, 
il  a  obtenu  80  0  „  de  guerisons. 

Portmann  a  obtenu  par  l’autovaccinotherapie  des  guerisons 
dans  des  otorrhdes  ne  depassant  pas  deux  mois;  les  otorrhees 
anciennes  avec  participation  osseuse  sont  rest^es  le  plus  souvent 
inchangees. 

Les  Drs  Beynesj  Konig  et  Mounier  ont  bien  voulu  nous  com- 
muniquer  le  resultat  de  leur  experience. 

L’observation  de  Beynes  concerne  une  femme  de  soixante  ans 
souffrant  d’une  otorrhee  chronique  droite  rechauffee  depuis  six 
semaines.  Dans  le  pus  on  trouva  du  streptocoque  et  des  cocci 
pendant  le  Gram.  Du  13  au  31  decembre  1921,  on  pratiqua  9  in¬ 
jections  de  stockvaccin.  La  malade  guerit  en  dix  jours,  conser- 
vant  une  large  perforation  seche  postero-inferieure  du  tympan. 

Konig  soignant  une  otite  suppuree  chronique  a  staphylocoque 
par  un  stockvaccin  antitaphylocoque,  vit  se  produire  au  cours  du 
traitement  une  mastoidite  suraigue  qui  necessita  l’intervention, 
d’ailleurs  suivie  de  succes.  Dans  un  cas  d’otite  suppuree  chroni¬ 
que  a  staphylocoque,  chez  -un  enfant,  l’autovaccination  amena  la 
guerison. 

Mounier,  dans  deux  cas  d’otite  chronique  trails  par  autovac- 
cin,  n'obtint  aucune  amelioration. 

Nous  avons  pratique  la  vaccinotherapie  dans  19  cas. 

Nous  avons  employe  : 

11  fois  des  stockvaccins ; 

8  fois  des  autovaccins. 

Dans  aucun  des  cas  traites  il  n’y  eut  de  reaction  generale  ou 
locale  genante. 

Resultats  :  Dans  les  otites  suppurees  chroniques  avec  osteite, 
bourgeons  et  cholesteatome  qui  conslituaient  notre  premiere  se- 
rie  de  9  malades,  la  vaccinotherapie  ne  nous  a  donne  que  des 
eehecs.  0  %  de  succes ;  elle  est  done  a  rejeter,  ou  du  moins  a 
n’employer  que^  comme  complement  de  l’acte  chirurgical. 

Au  contraire,  sur  nos  10  malades  atteints  d’otorrhee  tubaire, 


814 


L.  BALDENWECR,  M.  JACOB,  A.  MOULOKGUET 


6  ont  completement  gueri  ;  en  outre,  un  malade  a  c6te  de  son 
otite  avec  bourgeon  de  Toreille  gauche  non  modifiee  par  le  trai- 
ment,  presentait  une  otorrhee  tubaire  droite  qui  guerit  par  les 
vaccins.' 

Cette  therapeutique  nous  a  donne  68  °/„  de  succes. 

Nous  ignorons  encore  pourquoi,  de  certaines  otorrhees  tubaires 
qui  paraissent  cliniquement  et  bacteriologiquement  les  rn£mes, 

.  les  unes  guerissent  et  les  autres  non ;  mais  la  proportion  des  suc¬ 
ces  obtenus  et  l’innocuite  du  traitement  doivent  inciter  les  spe- . 
cialistes  a  avoir  toujours  recours  a  l’autovaccinotherapie  ou  a 
defaut  a  la  stockvaccinothkrapie  q'uand  l’otorrhee  tubaire  a  resiste 
aux  traitements  classiques  (mise  en  etat  du  nez  et  du  rhinopha- 
rjnx  ;  instillation,  infiltrations  d’antiseptiques  et  d’astringents) . 

C.  —  Mastoidites 

Avec  1’immense  majorite  des  auteurs,  nous  estimons  que  les 
indications  operatoires  ne  doivent  pas  Mre  modifiees,  dans  l’6tat 
actuel  de  la  vaccinotherapie.  La  mastotdite  a  des  voisins  dange- 
reux  qui  n’aiment  pas  a  etre  inqui6tes.  Et  le  mieux  est  d’inter- 
venir  pour  mettre,  le  plus  vite  possible,  le  sujet  a  l’abri  d’autres 
complications. 

Mais  ce  serait  un  tort,  k  notre  avis,  que  d’assimiler  complete¬ 
ment  la  mastoide  a  la  caisse  (comme  on  le  fait  d’babitude  pour 
la  commodite  des  descriptions  generales)  et  d’etendre  a  priori 
aux  mastoidites  les  r6sultats,  quelb  qu’ils  soient,  de  la  vaccino- 
theropie  dans  les  otites.  II  y  a,  en  effet,  dans  la  mastoidite  con¬ 
firmee ,  une  participation  osseuse  predominante  qui  n’existe  pas 
dans  l’otite  aigue  ou  l’el^ment  principal  est  une  inflammation  de 
la  muqueuse. 

C’est  plutbt  a  l’osteomyelite  classique-  qu’il  faut  comparer  la 
mastoidite.  (Ceci  est  surtout  vrai  pour  les  processus  aigus,  car, 
dans  la  mastoidite  chronique,  la  presence  habituelle  de  choles- 
teatome  donne  a  l’affection  une  signification  un  peu  differente.) 

Or,  nous  savons  combien  la  valeur  de  la  methode  est  encore 
discutee  dans  les  osteomyelites,  meme  dans  les  cas  les  plus 
plus  simples,  c’est-a-dire  To.steomyelite  aigue  des  adolescents  a 
staphylocoque.  Neanmoins,  plusieurs  chirurgiens,  avec  Gregoire, 
lui  sont  favorables,  au  moins  dans  certains  cas. 

Actuellement,  nous  n’en  conseillerons  done  l’emploi  que  dans 
quelques  eventualites,  par  exemple  qaand  /’  intervention  mastoi- 
dienne  est  refusde.  Mais  avons-nous  deja  des  faits  confirmant 
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ces  donnees  theoriques  ?  Certainement,  mais  beaucoup  plus 
en  apparcnce  qu’en  realite.  II  faut,  en  effet,  6liminer  tous  les  cas 
ou  sont  relates  la  diminution  ou  la  disparition  des  douleurs  spon- 
tan6es,  celles  de  la  sensibilite  a  la  pression  localisee  ou  genera¬ 
lise  de  la  masto'ide.  Ce  sont  la  des  constatalions  banales  dans 
revolution  des  otites.  Ils  ne  peuvent  entrer  en  ligne  de  compte. 
II  faut  egalement  ^carter  au  moins  un  certain  nombre  de  cas  ou 
1  indication  operatoire  aurait  ete  l’abondance  et  la  persistance  de 
1’ecoulement.  Tout  le  monde  a  vu  guerir  de  tels  cas,  et  meme, 
pour  certains  d’entre  eux,  avec  l’impression  qu’il  y  avait  fonte 
purulente  de  l’os  L 

La  Literature  comporte  cependant  quelques  cas  qui  ont  gueri, 
selon  toute  apparence,  grace  a  la  vaccinotherapie. 

Coates  a  obtenu  la  guerison  immediatement  apres  la  deuxieme 
injection,  dans  2  masto'idites  confirmees  ou  l’operation  avait  ete 
refusee. 

Haughey  a  aussi  gueri  3  mastoidites  et  1  masto'idites  recidivee. 

Haskin  rapporte  quelques  cas  analogues  gueris  depuis  plus 
d’un  an  par  Tautovaccin  et  cite  de  meme  8  cas  de  Brown. 

Avec  Lautovaccinotherapie  massive ,  Calicetti  a  obtenu  recem- 
ment  (1921)  la  diminution  des  symptome's  dans  les  mastoidites 
«  au  debut  ». 

Le  professeur  Citelli,  dans  un  article  qu’il  a  bien  voulu  nous 
autoriser  a  utiliser  pendant  son  impression  a,  rapporte  une  serie 
de  cas  tres  interessants  ou,  sans  la  vaccinotherapie,  on  serait 
probablement  intervenu,  notamment  dans  ceux  ou,  en  dehors 
d’autres  signes,  il  y  avait  de  la  projection  de  la  partie  posterieure 
de  la  membrane  et  de  la  ptose  de  la  partie  postero-superieure  du 
conduit.  II  reserve  ce  traitement  aux  mastoidites  eommengantes, 
car  il  ne  croit  pas  a  son  efficacite  dans  l’empyeme  mastoidien. 

Caluera  est  plus  enthousiaste.  11  a  pu  eviter  l’operation,  chez 
les  enfants,  meme  en  cas  d’abces  sous-perioste. 

Nous  croyons  qu’a  l’avenir,  en  face  du  refus  d’une  operation, 
on  pourrait  essayer  la  vaccinotherapie.  Et,  pour  notre  part,  nous 
dirigerions  d’abord  nos  essais  de  la  maniere  suivante  :  auto-vac- 
cin  intensif  si  on  a  le  temps  de  le  preparer  pendant  la  periode 
du  diagnostic  douteux  de  la  mastoidite  ;  bouillon  de  Delbet  dans 
les  cas  de  mastoidite  nette  et  ou  il  faut  agir  vite. 

1.  Ce  n’est  pas  le  lieu  de  diseuter  ici  le  processus  de  guirison  spontanee 
^ventuelle.  Il  semble  etre  rfialisi  souVent  grace  a  une  large  communication 
avec  la  caisse  ou  par  l’intermediaire  d’une  fistulisation  directe  dans  le  conduit. 

2.  V.  ces  Archives,  juin  1922. 
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Mais,  hormis  ces  circonstances  sp^ciales,  nous  crayons  qu’il  ne 
faut  jamais  reeuler  une  operation  indiquee,  dans  le  but  d’attendre 
les  effets  de  la  vaccinotherapie.  On  risquerait  d’avoir  de  s^rieux 
mecomptes. 

Complications  intracraniennes  et  generales. 

Nous  etudierons  l’utilisation  de  la  vaccinotherapie  :  dans  les 
processus  meninges,  dans  les  thrombophlebites  et  les  septic4mies, 
dans  les  abces  du  cerveau.  La  question  des  abces  extra-duraux  ne 
nous  parait  pas  devoir  se  poser  en  elle-meme. 

I.  —  Processus  m£ning£s.  —  Nous  commen^ons  par  citer 
4  observations  personnelles,  qui  ont  donne  3  morts,  1  guerison. 
II  semble  que  le  B.  de  Delbet  ait  eu  une  certaine  influence  dans 
cette  guerison. 

Dans  les  deux  cas  mortels  les  injections  de  vaccin  non  seule- 
ment  n’ont  pas  eu  d’effet  curateur  sur  la  meningite  constituee, 
mais  bien  plus,  le  processus,  dans  le  dernier  tout  au  moins,  s'est 
developpe  malgrd  la  vaccinotherapie.  II  est  vrai  qu’on  se  trou- 
vait  en  presence  de  .circonstances  partieulierement  graves. 

Enfin,  dans  notre  derniere  observation,  on  voit,  malgre  l’usage 
des  vaccins  (stock,  puis  auto)  se  developper  successivement :  un 
syndrome  de  Gradenigo,  une  mastoidite,  une  paralysie  du  Vie, 
du  cote  oppose.  Puis,  apres  une  periode  assez  longue,  pendant 
laquelle  le  processus  meninge  semblait  arrete  et  que  la  plaie 
mastoidienne  se  cicatrisait  avec  une  rapidite  remarquable,  se 
developpe  brusquement  une  peritonite  appendiculaire  qui  emporte 
la  malade. 

La  vaccinotherapie  a  ete  fessayee  a  plusieurs  reprises  dans  les 
meningites  otiques,  mais  ne  semble  pas  avoir  ete  utilisee  syste- 
matiquement  jusqu’ici,  ce  qui  seul  permettrait  de  se  faire  une 
idee  de  sa  valeur  curative  dans  les  processus  meninges  en  evo¬ 
lution  ou  imminents. 

A  notre  connaissance,  ce  sont  Day  et  Hedges,  qui  l’ont  utilisee 
les  premiers.  Day  aurait  gueri  2  cas  de  leptomeningite  a  strep- 
tocoques,  l’un  par  les  vaccins  seulement,  l’autre  par  les  vaccins 
et  les  serums  anti-strep tococciques. Hedges  aurait  egalement  traite, 
avec  un  excellent  resultat,  une  meningite  aigue  a  staphylocoques. 

Vers  la  meme  epoque,Graef  et  Wynkoop  ont  relate  l’observa- 
tion  d’un  bomme  de  vingt-qudtre  ans,  chez  lequel  se  developpa 
une  meningite  aigue  a  streptoeoques  apres  une  operation  sur  la 
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cloison  nasale.  Le  trailement  fut  conduit  de  la  fa^on  suivante  : 
d’abord  5  injections  quotidiennes  de  10  millions  d’autovaccins  a 
streptocoques ;  puis  5  autres  en  augmentant  de  3  millions  chaque 
fois.  Puis  2  injections  par  semaine.  Soit,  en  tout,  17  injections, 
323  millions  de  germes.  Guerison. 

Toch  a  public,  il  y  a  deux  ans,  le  cas  d’une  labyrinthite  sup- 
puree  diffuse  avec  meningite  survenue  apres.  l’extraclion  d’un 
polype  de  la  caisse  et  traitee  avec  succes  par  la  trepanation  labv- 
rinthique  d’une  part,  la  vaccinotherapie  d’autre  part,  (injection 
intraveineuse  de  vaccin  antistaphylococcique,  5  millions  de  ger¬ 
mes,  puis  10  millions  le  lendemain).  Dans  la  suite,  Gerstmann 
aurait  gu4ri  6  cas  de  meningite  aigue,  avec  des  vaccins  contenant, 
suivant  les  cas,  10  millions  a  2  milliards  de  germes.  Recemment 
(1920),  Lortat-Jacob  et  Grivot  ont  traite  et'gueri  par  les  stock- 
vaccins  antistaphylococciques  deux  jeuncs  accouchees  ayant  fait 
une  meningite  otitique.  Les  symptdmes  alarmants  avaient  ete 
pr4coces  dans  les  deux  cas  et  n’avaient  pas  ete  enrayes  par  l’in- 
tervention  mastoidienne.La  vaccination  fut  progressive  et  lo  mil¬ 
liards  de  microbes  furent  aiilsi  injectes.  Les  auteurs  estiment  que 
l’attenu'ation  de  la  meningite  a  ete  obtenue  par  l’emploi  systema-, 
tique  et  repete  des  vaccins  et  des  ponclions  lombaires.  Et  ils  con- 
cluent;  «  II  nous  semble  done  utile,  en  presence  de  meningites 
g4neralis4es  &  staphylocoques  liees  a  revolution  d’une  otite  de 
mettre  en  oeuvre  le  plus  precocement,  possible,  le  stockvaccin,  et 
ne  pas  attendre  les  signes  de  localisation  mastoi'dierine,  pas  plus 
que  les  cultures  du  liquide  c4phalo  rachidien,  pour  intervenir,par 
une  vaccination  sous-cutanee  dont  les  avantages  sont  appreciables; 
et  les  incorivenients  nuls.  > 

La  question  de  la  curabilite  de  la  meningite  otite  est  tout  a 
fait  a  l’ordre  du  jour.  Mais  on  sera  certainement  heureux  d’ avoir 
a  sa  disposition,  une  arme  de  plus  contre  cette  6ventualite  redou- 
table.  D’ailleurs,  des  resultats  analogues  ont  ete  obtenus  par  l’au- 
tovaccin,  dans  la  meningite  meningococcique.  II  n’est  done  pas 
irrationnel  de.penser  que  la  m4thode  puisse  etre^de  quelque  effi- 
cacite.  II  faudrait  surtout  pouvoir  en  preciser  les  indications  et 
la  technique.  Les  meningites  a  staphylocoques,  semble-t-il,  sont 
les  mieux  influencees.  La  meningite  a  staphylocoque  est-elle  reel- 
lement  moins  regulierement  virulente  que  les  meningites  a  autres 
microbes,  comme  certains  l’ont  soutenu?Ou  bien  sont-ce  les  qua- 
lites  du  vaccin  antistaphylocoque  qui  en  font,  au  moins  avec  les 
procedesactuels,un  des  plus  efficaces,  comme  Maute  l’admet  d’une 
maniere  g4nerale?  II  est  possible  que  les  deux  facteurs  inlervien- 
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nent.  En  tout  cas,  nous  estimons  qu’il  faudra,a  l’avenir,  essayer 
sy sterna tiquement  la  vaecinotherapie  dans  les  meningites  d’ori- 
gine  otique  ou  nasale. 

II.  —  Thrombo-phlUibites,  septiciSmies,  sEPTicoPTOHi^jnES.  —  Sous 
Finfluence  des  opinions  courantes,  nous  n’avons  pas  ose,  jusqu’a 
ces  derniers  temps,  essayer  la  vaecinotherapie  dans  ces  cas,  ou 
les  malades  souvent  tres  intoxiques  paraissent  incapables  de  reac¬ 
tion.  Dans  les  autres  nous  avions  6galement  hesit6  a  injecter  des 
substances  capables  de  determiner  des  frissons,  une  elevation 
brusque  de  temperature  et  susceptibles  par  la  de  donner  le  change 
sur  revolution  r6elle  de  Faffeetion. 

Mieux  rompus  au  maniement  de  la  methode  et  nous  faisant 
maintenant  une  idee  differente  de  son  mode  d’action,  nous  serions 
sans  doute  moins  abstentionnistes  tout  en  laissant  la  place  au  trai- 
tement  chirurgical  et  aux  medications  habituelles  de  desintoxica- 
tion.  D’ailleurs,  la  vaecinotherapie  a  donne  quelques  beaux  resul- 
tats  entre  les  mains  de  certains  auteurs. 

Nous  n’apportons  qu’une  observation  personnelle  avec  gu6ri- 
son ;  il  s’agissait  de  grosses  lesions  periphlebitiques  du  sinus  la¬ 
teral. 

Logan  Turner,  en  1912,  a  publie  4  cas  d’otite  .chronique  com- 
pliquee  de  thrombose  sinusienne,  associee  dans  deux  cas  avec  de 
la  meningite.  Les  autovaccins  furent  adjoints  au  traitement  habi- 
tuel.  Les  resultats  furent  3  gu6risons  et  1  mort.  Les  microbes 
etaient  dans  le  premier  cas: B.  proteus  vulgaris  et  Staphylococcus 
aureus;  dans  le  deuxieme  :  B.  coli;  dans  le  troisieme  :  Streptoc, 
pyogenes,  Staph,  aureus  et  B.  proteus  v.Enfin,  dans  le  cas  mor- 
tel ;  Streptococ.  pyogenes.  Dans  le  premier  cas,  Faction  du  vaccin 
fut  nette  :  s6rie  de  poussees  febriles,  chaque  fois  influencees  par 
Fauto-vaccination) ;  dans  le  deuxieme  et  le  troisieme,  elle  fut  plus 
douteuse. 

Dans  la  discussion  qui  a  suivi  la  communication  de  Bondv 
(2  guerisons)  Neumann  a  bien  insiste  sur  Fimportance  qu’il  y  avait 
de  ne  pas  negliger  Facte  operatoire.  C’est  egalement  sur  quoi 
insiste  particulierement  Citelli,  dans  une  tres  belle  observation 
de  septicopyohemie  h  enterocoques.  Cet  auteur penseque  les  infec¬ 
tions  otiques  a  enterocoques  sont  d’une  exceptionnelle  gravite. 
Dans  le  cas  present,  vu  Failure  gen£rale  et  par  comparaison  avec 
trois  infections  a  enterocoques  observes  par  lui,  Citelli  pense  que 
la  vaccination,  completant  fade  chirurgical ,  a  sauve  son  malade  : 

Sous  l’influence  de  la  vaecinotherapie,  il  ne  faut  done  pas  s’at- 
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tendre  toujours  a  une  disparition,  mais  parfois  a  une  regression 
par  echelons,  comme  le  montre  une  observation  de  Calicetti  et 
une  de  Reverchons  et  Worms. 

Tout  en  reconnaissant  l'importance  de  l’acte  chirugical,  les  au¬ 
teurs  mettent  a  l’actif  de  la  vaccinotherapie  post-operatoire  une 
part  du  succes  therapeutique.  Ils  croient  que  l’emploi  de  cette 
maniere  de  faire  est  de  nature  a  accelerer  la  guerison. 

Enfin  nous  devons  a  Tobligeance  du  Dr  Sargnon  la  communi¬ 
cation  d’un  cas  personnel  au  sujet  duquel  il  nous  dcrit:  «  Cha- 
cune  des  interventions  d’ailleurs  tres  larges  a  ete  suivie  d’une 
amelioration  immediate.  Les  vaccins  et  les  serums  ont  6te  faits 
tardivement.  Ils  semblent  avoir  amene  une  chute  de  temperature 
de  1  degre  environ,  Ils  n’ont  pas  evite  la  meningite,  d’ailleurs 
inevitable  ici,  a  cause  du  sphacele  de  la  dure-mere.  Je  crois  que 
la  s6rotherapie  et  la  vaccination  sont  des  adjuvants  de  l’acte  chi- 
Turgical  qu’ils  ne  remplacent  pas. » 

M6me  opinion  chez  le  Dr  Gignoux  qui  nous  ,  a  aimablement  en- 
voyd  deux  observations  personnelles. 

11  est  £videmment  tres  difficile  d’appr^cier  l’influence  de  la  vac¬ 
cination  sur  des  manifestations  sans  doute  essentiellement  gra¬ 
ves,  mais  qui  par  essence  sont  d’apparition  et  devolution  irregu- 
lieres.  Et  nous  croyons  qu’il  se  passera  un  certain  temps  avant 
qu’on  puisse  se  faire  une  opinion  sur  cette  question  difficile,  ou 
vu  la  gravite  de  la  situation,  on  est  oblige  de  mettre  en  oeuvre 
toutes  les  therapeutiques  dont  nous  pouvons  disposer,  qu’elles 
aient  fait  leurs  preuves  ou  non.  La  valeur  de  1’electrargol,  celle 
des  serums  antitoxiques,  par  exemple,  sont  encore  discutees  et 
pourtant  l’experience  en  a  6te  faite  sur  une  large  eehelle.  Que 
dire  alors  de  la  vaccinotherapie  ? 

En  tout  cas,  toutes  ces  tentatives  ne  doivent  rien  changer  aux 
principes  fondamentaux  qui  ont  regi  jusqu’a  present  le  traite- 
ment  de  ces  grandes  complications.  De  plus,  sTl  ne  faut  pas  hesi- 
ter  k  y  adjoindre  la  vaccinotherapie,  il  ne  faut  cependant  pas  la 
pratiquer  ni  trop  tard,  ni  chez  les  malades  par  trop  infectds  ou 
elle  risquerait  d’etre  plus  nuisible  qu’utile. 

III.  —  ABCfeS  CfiR^BRAUX.  —  Les  abc^s  du  cerveau  et  du 
CERvelet.  —  Smith,  ayant  trouve  du  staphylocoque  pur  dans 
le  pus  d’un  aboes  cerebral,  fit,  deux  jours  apres  l’operation, 
une  injection  d’autovaccin  :  50  millions  de  germes.  Son  malade 
guerit. 

Stoddart  Barr  obtint  egalement  un  resultat  favorable  chez  un 
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malade  opere  d’ abces  cerebelleux  qui  fut  traite  par  la  vaccino¬ 
therapie. 

L’un  de  nous  (Moulouguet)  a  preconise  1’emploi  de  vaccins  mi- 
crobiens  cultives  sur  des  milieux  nutritifs  additionnes  de  subs-- 
tance  cerebrale,  afin  de  conserve?  a  ces  germes  leur  affinite  his- 
tologique  speciale  pour  le  tissu  cerebral. 

II  suffit,  pour  preparer  les  milieux  de  culture,  de  prendre  des 
cerveaux  de  lapins  fraichement  sacrifies,  de  les  broyer  dans  un 
mortier,  en  les  delayant  avec  un  peu  de  serum  physiologique,  de 
steriliser  la  pate  obtenue  a  120  degr6s  pendant  dix  minutes  et 
de  l’incorporer  a  la  gelose  au  moment  ou  on  la  coule  dans  les 
tubes ;  un  centimetre  cube  de  phte  suffit  pour  5  tubes  de  gelose. 

Nous  avons  traite  par  ce  moyen  4  malades. 

Chez  ces  4  malades  nous  avons  utilise,  au  debut,  un  stockvaccin 
cerebral  comportant  un  melange  a  parties  egales  de  streptocoque, 
staphylocoque,  pneumocoque,  tetragene:  aussi  tot  que  nous  l’avons 
pu,  nous  avons  remplace  ce  stockvaccin  par  un  autovaccin  cer6- 
bral. 

Un  seul  de  nos  malades  a  survecu.  Deux  autres,  atteints  d’ab- 
ces  du  cerveau,  sont  morts  d’un  abces  latent  du  cervelet  decou- 
vert  a  l’autopsie,  alors  que  la  poche  de  l’abces  cer6braHui-m£me, 
6tant  en  bonne  voie  de  cicatrisation.  Chez  le  quatrieme,  il  existait 
probablement  un  abces  cerebelleux,  mais  l’intervention  fut  refu- 
s6e  et  l’autopsie  ne  put  etre  pratiquee. 

Ces  trois  echecs  ne  prouvent  done  que  l’inefficacite  des  vaccins 
contre  les  abces  collectes  non  ouverts  et  nous  considerons  la  vac- 
cinotherapie  comme  tres  recommandable  dans  le  traitement  post- 
operatoire  des  abces  encephaliques. 

La  vaccinotherapie  au  cours  des  suites  operatoires. 

La  vaccinotherapie  parait  donner  d’assez  bons  resultats  dans 
le  traitement  des  plaies  operatoires.  Aussi,  y  a-t-il  actuellement 
une  tendance  a  l’employer  dans  le  but  de  raccourcir  la  periode 
de  cicatrisation,  toujours  ^rop  longue,  au  gre  du  malade  et  du 
medecin,  meme  dans  les  cas  les  plus  favorables. 

Mais,  la  aussi,  il  faudrait  une  longue  experience  pour  juger  la 
question  et  surtout  pour  savoir  si  la  diminution  de  la  dur4e  de  la 
cicatrisation  est  telle  qu’elle  vaille  vraiment  la  peine  de  lui  adjoin- 
dre  ce  traitement  supplemental.  Dans  deux  de  nos  cas  qui  cica- 
trisaient  regulierement,  la  vaccinotherapie  (stock,  puis  auto),  fut 
utilisee  pour  d’ autres  raisons  (furonculose  concomitante,  compli- 
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cations  intracraniennes) ;  l’6tat  local  parut  etre  favorablement 
influence  dans  le  deuxieme,  mais  ne  le  fut  nullement  dans  le 
premier. 

Par  contre  dans  les  cas  qui  trainent,  elle  sera  utilisee  avec  avan- 
tage.  Ce  sont  Beck  et  Connor  qui  paraissent  l’avoir  employee  les 
premiers  (1908);  le  premier,  pour  un  evidement(auto-vaccin;  B.  de 
Friedlander) ;  le  deuxieme  pour  un  evidement  egalement  et  3  mas¬ 
toidectomies.  Depuis  lors,  les  observations  se  sont  multiplies 
(Cooley,  Huvelle,  Braislin,  Coates,  Calicetti). 

Agazzi  Benedetto  recommande  l’autovaccin,  fait  h  doses  ascen- 
dantes:  4  a  7  injections  tous  les  trois  jours. 

Le  Dr  Mahu  considere  de  meme  que  le  vaccin  lui  a  et6  un  auxi- 
liaire  precieux  dans  le  cas  qu’il  nous  a  communique : 

Nous  memes  avons  eu  quelques  observations  assez  intSressantes ; 
(0  cas  de  mastoidite ;  4  succes,  2  insucces). 

Dans  le  traitement  post-operatoires  des  sinusites,  la  vaccinothe- 
rapie  donne  des  resultats  variables.  Logan  Turner  et  Hay  Bolton 
ont,  sur  4  cas  operas,  obtenu:  deux  succes  (1  fronto-ethmoidie  res- 
tant  fistulisee  ;  1  sinusite  maxiliaire  non  guerie),  un  resultat  dou- 
teux  (sinusite  maxiliaire)  1  insucces  (ethmoidite  bilaterale.  La  ques¬ 
tion  est  evidemment  tres  complexe,  car  ici  interviennent  a  la  fois 
la  persistance  ou  non  de  foyers  d’osteite,  la  bonne  ou  mauvaise 
qualite  du  drainage  et  aussi,  sans  doute,  au  point  de  vue  de  l’ef— 
ficacite  de  la  vaccinotherapie,  la  nature  du  ou  des  microbes  en 
'cause. 

Dans  les  deux  seuls  cas  ou  nous  Pavons  utilisee,  nous  avons 
eu  deux  succes. 

Dans  l’application  de  la  vaccinotherapie  au  traitement  post- 
op^ratoire,  il  faut  done  faire  une  selection  des  cas,  et  ne  pas  oublier 
que  la  rapidite  de  la  cicatrisation  et  la  simplicite  des  suites  ope- 
ratoires  resident  avant  tout  dans  l’operation  large  et  dans  les 
pansements  reguliers  et  soigneux. 

II  n’y  a  done  rien  a  en  attendre  quand  il  y  a  des  foyers  d’os¬ 
teite,  profonds  ou  etendus,  a  la  base  de  la  suppuration  profuse  ou 
du  bourgeonnement  mollasse,  saignant  et  r6cidivant. 

Mais  si  l’abondance  et  la  persistance  de  la  suppuration,  la  len- 
ieur  de  la  cicatrisation  sont  liees  a  des  infections  secondaires,  a 
de  l’osteite  I6gere  et  superficielle,a  un  affaiblissement  des  moyens 
de  defense  de  1’organisme,  il  y  a  tout  avantage  k  essayer  la  vac¬ 
cinotherapie  qui  est  susceptible  de  donner  un  coup  de  fouet  favo- 
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rable.  Dans  oes  cas,  il  semble  indique  d’avoir  recours  aux  auto- 
vaccins. 

De  Hieme  si,  a  la  suite  de  l’operation,  il  se  produit  des  resorp¬ 
tions  septiques  au  niveau  de  la  plaie,  sans  que  l’etat  febrile  soit 
justifie  par  1 ’existence  d’une  retention  quelconque  d’une  periphle- 
bite  ou  d’un  abces  extradural :  on  utilisera  alors  l’autovaccin  ou 
le  vaccin  de  Delbet,  en  reservant  plutot  ce  dernier  la  ou  la  tem¬ 
perature  est  relativement  elevee  et  irreguliere. 

Dans  les  cas  ou  il  se  produit  des  fusees  purulentes  cervicales 
ou  des  infiltrations  ganglionnaires,  on  emploiera  le  B.  de  Delbet, 
soit  seul,  soit  associe  a  un  debridement  opdratoire  gdneralement 
limite. 

Nos  observations  III  et  IV  en  sont  des  exemples  dont  on  peut 
rapprocher  l’observation  I  de  Braislin  et  les  observations  XXXVI 
et  XXXVII  de  Mourgues,  et,  dans  une  certaine  mesure,celle  toute 
recente  de  Meyer.  Mais  il  faut  evidemment  que  le  foyer  mastoi- 
dien  primitif  soit  hors  de  cause  et  que  les  manifestations  cervi¬ 
cales  concomitantes  evoluent  .en  quelque  sorte  pour  leur  propre 
compte.  On  se  trouve  alors  a  peu  pres  dans  les  m6mes  conditions 
que  dans  les  phlegmons  et  adeno-phlegmons  du  cou  ou  la  vacci¬ 
notherapie  est  particulierement  heureuse. 


Phlegmons  de  I’amygdale. 

Amygdalites. 

A.  —  Phlegmons  de  l’amygdale.  —  Nous  n’avons  ete  amenes  a 
nous  occuper  de  la  vaccinotherapie  dans  le  phlegmon  de  l’amyg- 
dale  que  dans  ces  derniers  temps.  Le  Dr  Maute  nous  ayant  re- 
cemment  montre  un  cas  ainsi  traite  avec  succes,  nous  decid4mes 
d’essayer  la  methode  a  partir  de  ce  moment. 

Notre  experience  ne  porte  encore  que  sur  14  cas  dont  un  phleg¬ 
mon  double.  Mais  telle  quelle,  elle  nous  parait  particulierement 
suggestive.  Les  resultats  sont  les  suivants  (le  phlegmon  double 
s’etant  r6sorbe  d’un  c6te  et  ouvert  de  l’autre) :  resolution  du  phleg¬ 
mon:  11 ;  ouverture  spontanee  :  4  (1). 

Les  cas  gueris  par  la  vaccinotherapie  comprennent  toutes  les 
varietes  de  phlegmons  amygdaliens.  Dans  tous,  sauf  dans  3  cas, 
tout  a  fait  au  debut,  le  pus  etait  certainement  collecte,  et  dans 

l.Depuis  la  redaction  de  ce  rapport,  nous  avons  traits  une  dizaine  d’autres 
phlegmons  de  l’amygdale,  toujours  avec  le  me  me  succes. 
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4  d’entre  eux,  la  quantite  de  pus  devait  etre  assez  considerable. 

Cette  resolution  des  phenomenes  inflammatoires  et  cette  resorp¬ 
tion  du  pus  est  d’autant  plus  remarquable  qu'elle  est  tres  rapide 
et  qu’elle  s’accompagne  d’un  rdtablissement  prompt  de  l’etat  ge¬ 
neral,  souvent  si  infecte  chez  ces  sujets.  Elle  se  fait  en  general 
en  vingt-quatre  a  quarante-huit  heures.  Dans  un  seul  cas,  qui 
pourtant  concernait  un  phlegmon  au  debut,  la  voussure  et  les 
douleurs  augmenterent  apres  la  premiere  injection  et  la  resolu¬ 
tion  ne  commenga  qu’a  partir  de  la  troisieme. 

Le  premier  effet  de  l’injection  est  la  diminution  tres  sensible  et 
meme  la  disparition  de  la  douleur  et  de  la  dysphagie.  II  peut  se 
faire  sentir  des  huit  a  dix  heures  apres.  Ce  phenomene  a  ete  cons¬ 
tate  egalement  dans  les  cas  qui  se  sont  ensuite  ouverts  sponta- 
nement. 

La  technique  suivie  a  ete  celle  de  Maute,  dans  le  laboratoire 
duquel  tous  ces  malades  ont  ete  traites  par  lui.  Dans  aucun  cas, 
elle  n'a  dti  accompagnee  d'une  reaction  generale  quelconque. 

Nous  estimons  que  ces  resultats,  en  dehors  de  leur  interet 
pratique,  ont  une  portee  generale  tres  grande. 

D’abord,  ils  nous  montrent  la  superiorite  des  injections  intra- 
veineuses,  et  leur  tolerance,  quand  le  vaccin  est  prepare  dans 
des  conditions  determinees.  Ensuite,  ils  tendent  a  prouver  que 
l’action  rapide  obtenue  par  les  doses  massives  releve  vraisembla- 
blement  surtout  d’un  processus  physico-chimique.  Et,  a  notre 
avis,  il  est  legitime  d’interpreter  de  meme  les  actions  rapides 
obtenues  par  le  vaccin  de  Delbet,  dans  les  adenophlegmons  et 
les  anthrax  par  exemple  —  et,  d’une  maniere  generale,  par  tous 
les  vaccins  employes  a  dose  intensive  —  quel  que  soit  leur  mode 
d’introduction. 

Ce  qui  nous  incite  egalement  a  penser  ainsi,  c’est  qu’on  ne  peut 
s’empecher  de  rapprocher  de  ces  faits,  et  precisement  en  ce  qui 
concerne  plus  specialement  les  phlegmons  amygdaliens,  ceux  qui 
ont  ete  publics  autrefois  par  notre  regrette  maitre  Triboulet  avec 
l’emploi  de  l’electrargol  et  du  collargol  intraveineux,  et  qui  ont 
ete  confirmds  depuis  par  Harvier.  Ces  auteurs  preconisent  l’in- 
jection  intraveineuse  d’argent  colloidal  (et  plus  specialement  du 
collargol)  dans  le  traitement  de  l’angine  phlegmoneuse. 

II  est  vrai  que  cette  derniere  maniere  de  faire  s»accompagne 
generalement  de  frissons  et  de  fievre,  c’est-a-dire  d’une  reaction 
generale  qui  n’existe  pas  avec  l’injection  intra-veineuse  de  stock 
Maute.  II  y  a  done  certainement  une  difference  dans  le  mode 
<l’action  intime  des  deux  methodes. 
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II  se  peut  que  d’autres  vaccins  puissent  donner  les  memes 
resultats  et  Moreaux  a  ainsi  publie  deux  cas  gueris  par  le  B.  de 
Delbet.,Nous  ne  pouvons  parler  que  de  la  methode  de  Maute  que 
nous  avons  seule  essayee.  Ce  qu’il  y  a  de  certain,  c’est  que  dans 
presque  tons  nos  cas,  elle  a  agi  tres  vite  sur  la  douleur  et  l’etat 
general  et  que  la  restitution  ad  integrum,  complete  de  la  gorge 
s’est  faite  tres  rapidement  (1  a  4  jours). 

Avons-nous  mis  nos  sujets  a  l’abri  de  phlegmons  ulterieurs? 
Seul,  l’avenir  le  dira.  En  principe,  nous  ne  le  croyons  pas,  nous 
etant  contente  de  rechercher  Faction  curative  par  doses  massives 
et  ayant  chaque  fois  arrete  les  injections  des  la  guerison.  D’apres 
ce  que  nous  savons  de  la  vaccinotherapie  en  general,  pour  obte- 
nir  l’effet  immunisant,  il  faudrait  proceder  secondairement  a  des 
injections  vaccinantes  a  doses  moderees  et  progressives  (1). 

Au  point  de  vue  pratique,  en  presence  de  phlegmons  amygda- 
liens,  nous  croyons  qu’on  pourrait  agir  de  la  faijon  suivante  : 

1°  Faire  exclusivement  des  injections  intra-veineuses  de  stock, 
suivant  la  technique  de  Maute,  dans  tous  les  cas  ou  le  phlegmon 
est  a  son  d^but,  ou  le  pus  n’est  pas  manifestement  collecte,  et 
dans  tous  ceux,  quel  que  soit  le  stade  devolution  ou,  pour  une 
raison  ou  pour  une  autre,  on  ne  peut  intervenir  ; 

2°  S’il  s’agit  d’une  grosse  collection,  intervenir  pour  la  vider 
de  suite.  Nous  ne  Favons  pas  fait  dans  nos  cas,  pour  juger  de  la 
valeur  sp^ciale  et  generate  de  la  methode.  Certains  d’entre  eux  se 
sont  termines  par  la  resorption.  D'autres  se  sont  evacu6s  spon- 
tanement.  Mais,  meme  en  dehors  de  l'incertitude  sur  Involu¬ 
tion,  il  y  a  un  interet  evident  h  debrider  le  plus  t6t  possible. 

Par  contre,  nous  estimons  que  la  vaccination  doit  completer 
Facte  chirurgical  a  cause  de  son  action  rapide  sur  Felement  dou¬ 
loureux  et  sur  l’etat  general.  A  fortiori  devra-t-elle  etre  employee, 
si  on  a  l’impression  que  le  debridement  a  ete  insuffisant  ; 

3°  Dans  les  cas  ou  il  n’y  a  qu’une  goutelette  de  pus  collectee, 
on  pourra  employer  indifferemment  Fune  ou  l’autre  maniere  de 
faire,  suivant  les  preferences  de  chacun  et  surtout  suivant  les 
cas  d’especes.  Mais,  ici  aussi,  la  vaccinotherapie  devra  etre  uti- 
lisee  a  litre  complementaire,  m4me  si  on  a  decide  d’intervenir. 

B.  —  Amygdalite  chromque.  —  Howland  et  Hoobler'  ont 

1.  Labernadie  a  essayd  l'aulovaocinothirapie  (strepto-staphylo)  hez  un  ma- 
lade  sujet  4  des  phlegmons  annuels.  ^  immunisation  a  dur6  un  an  et  l'auto- 
vaccin,  essayfi  d6s  le  debut  de  la  ricidive,  n'a  pas  empech6  Involution  de 
1’abc^s. 
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obtenu  la  guerison  d’infections  staphylococciques  chroniques  des 
amygdales  apres  4  ou  5  injections  de  vaccin. 

En  revanche,  le  traitement  a  echoue  dans  un  assez  grand  nom- 
bre  d’infections  h  streptocoque  et  h  pneumocoque. 

D’apres  Ginemo,  la  vaccination  est  le  plus  souvent  incapable 
d’aseptiser  les  amygdales  chroniquement  infectees  et  doit  ceder 
le  pas  a  l’amygdalectomie. 

Stones  croit  a  l’efficacite  de  la  vaccination  antistaphylococci- 
que.  Les  conclusions  de  Miller  et  Lusk  sont  assez  pessimistes.' 

Hays,  Palmer  et  Winslow  ont  traite  plus  de  100  cas  d’amyg- 
dalites  chroniques  soupgonnees  d'etre  la  cause  de  troubles  de 
l’6tat  general  (rhumatismes,  iritis,  etc.). 

Au  d6but,  pour  faire  les  prises  destinees  a  elablir  le  vaccin, 
ils  introduisaient  dans  une  crypte  Textr^mite  d’un  stylet,  apres 
gargarisme,  avec  une  solution  alcaline  chaude;  mais  ils  remar- 
querent  qu’il  est  souvent  difficile  de  penetrer  dans  les  cryptes. 

Ils  conseillent  de  toujours  pratiquer  les  prises  dans  la  fosse 
supratonsillaire.  A  ce  niveau,  on  trouve  generalement  le  germe 
infectant  a  -l’6tat  de  purete.  Ils  ensemencent  sur  gelose  au  sang, 
st4rilisent  a  58  ou  66  degres  pendant  une  heure  et  ajoutent 
0,8  %  de  phenol.  Ils  ont  eu  quelques  resultats  favorables,  mais 
de  fagon  tres  inconstante.  Ils  conseillent  done  la  vaccinothera- 
pie  comme  un  pis  aller  au  cas  ou  une  contre-indication  (dge,etc.) 
emp^cherait  de  pratiquer  l’amygdalectomie. 

Petruschky  a  essaye  la  vaccination  dans  6  cas  d’infection  chro- 
nique  diphterique  des  amygdales.  Ddns  4  cas,  il  a  obtenu  la  ste¬ 
rilisation  des  amygdales,  apres  une  ou  deux  injections  de  vaccin  ; 
dans  2  cas,  apres  des  injections  repetees  pendant  plusieurs  mois. 

Smith  a  egalement  traite  un  cas  avec  succes. 

Chez  une  malade  que  nous  avons  suivie  avec  le  Dr  Gautier, 
nous  avons  eu  un  insucces. 

D’une  fagon  generale,  il  ne  resulte  done  pas  que  la  vaecino- 
therapie  soit  a  conseiller  dans  les  infections  chroniques  des 
amygdales.  Le  plus  souvent,  il  s’agit  d "infections  a  streptocoques, 
mediocres  antigenes.  « 

D’autre  part,  les  cryptes  amygdaliennes  forment  des  foyers 
enkystes  dans  lesquels  les  microbes  infectants  se  trouvent  a  l’abri 
des  anticorps  de  l’organisme.  Enfin,  meme  au  cas  ou  l’infection 
guerit,  la  conformation  anatomique  defectueuse  persiste  :  les 
cryptes  se  drainent  mal  et,  a  l’occasion  d’une  nouvelle  poussee 
d’amygdalite,  l’infection  se  localisera  a  nouveau  et  redeviendra 
chronique. 
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Les  conclusions  de  Hays,  Palmer  et  Winslow  qui  considerent 
la  vaccinotherapie  comme  un  pis  aller  quand  l’amygdalectomie 
est  impossible,  nous  paraissent  done  justifiees. 

C. - AnGINES  AIGUES,  LARYNG1TES  ET  TRACHEITES  AIGUES.  —  Har- 

mer  a  rapidement  gueri  par  les  vaccins  sensibilises,  plusieurs 
cas  d’amygdalites  aigues  a  streptocoque,  Shivdas  des  amygda¬ 
lites  pneumococciques. 

Ginemo  se  felicite  egalement  de  ses  resultats  therapeutiques 
dans  les  differentes  maladies  aigues.  Les  doses  de  stockvaccin 
qu’il  utilise  sont  de  10  a  25  millions  pour  le  streptocoque, 
100  millions  pour  le  staphylocoque,  15  a  20  millions  pour  le 
catarrhalis,  25  millions  pour  le  pneumocoque. 

Paterson  a  traite  4  cas  de  laryngite  aigue  avec  succes  par  des 
stockvaccins. 

En  realite,  dans  ces  affections  d’allure  generalement  benigne, 
l’efficacite  des  vaccins  est  assez  difficile  a  etablir;  elle  ne  s’im- 
pose  pas  a  la  lecture  des  observations  publiees. 

Autres  applications  de  vaccinotherapie. 

A.  —  AdEnophlegmons  et  phlegmons.  —  En  chirurgie  gene- 
rale,  la  vaccinotherapie,  surtout  a  doses  massives,  a  donne  ici  de 
bons  resultats.  II  en  est  de  m6me  pour  les  adeno- phlegmons  et 
phlegmons  qu’il  est  possible  de  rencontrer  dans  notre  specialite. 

Le  Dr  Sargnon  nous  a  communique  une  note  du  Dr  Paitre  qui, 
ayant  traite  plusieurs  adenophlegmons  sous-maxillaires  par  le 
bouillon  de  Delbet,  estime  que  les  stockvaccins  doivent  rempla- 
cer  le  traitement  chirurgical.  11  a  vu  fondre,  sous  l’influence  de 
deux  ou  trois  injections,  les  masses  ganglionnaires  et  la  pEri- 
adenite,  sans  incision  ou  avec  une  simple  moucheture  au  point 
acumine. 

Cette  meme  note  optimiste  se  degage  des  publications  recentes. 
Berard  et  Gelas  ont  rapidement  gueri,  par  le  stockvaccin,  un 
adeno-phlegmon  et.un  abces  dentaire.  (Par  contre,  le  traitement 
a  echoue  dans  un  adeno-phlegmon  recidivant  du  cou,  probable- 
ment  bacillaire.) 

Hamant  a  publie  trois  observations  de  phlegmons  septiques  du 
plancher  de  la  bouche,  gueris  uniquement  ou  manifestement  ame- 
liores  (apres  debridement)  par  le  bouillon  de  Delbet. 

Plisson  a  de  m£me  publie  3  succes  dans  les  adeno-phlegmons 
du  cou. 
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De  1’experience,  d'ailleurs  limitee  (4  cas)  que  nous  avons  de  la 
vaccinotherapie  en  l’espece,de  la  lecture  des  observations  publiees 
et  des  communications  verbales  qui  nous  ont  ete  faites,  nous 
.  croyons  pouvoir  tirer  les  conclusions  suivantes  : 

1°  L’acte  chirurgicai  ne  devra  pas  etre  differ^  en  face  d’un 
adeno-phlegmon  ou  d’un  phlegmon  cervical,  buccal  ou  pharyn- 
gien,  quand  le  pus  est  manifestement  collecte.  La  vaccinotherapie 
devra  etre  faite  comme  adjuvant  pour  hater  la  guerison. 

2’  La  vaccinotherapie  doit  6tre  utilisee  quand  ily  a  adenite  et 
,peri-ad6nite  simple,  sans  pus  collecte; 

3°  En  face  d’un  adeno-phlegmon,  dont  la  suppuration  .parait 
incertaine,  ou  s’il  y  a  sirnplement  menace  de  suppuration,  prati- 
quer  la  vaccination  d’abord.  Suivant  les  cas,  la  masse  fondra 
totalement  ou  bien  la  collection  se  limitera  et  l’incision  pourra 
6tre  reduite  au  minimum,  ce  qui  ne  manque  pas  d’interet,  sur- 
tout  chez  les  jeunes  femmes; 

4°  En  ce  qui  concerne  les  doses  a  employer,  il  faut  utiliser  les 
doses  elevees  d’emblee,  puisque  ce  qu’on  recherche,  c’est  un  effet 
de  choc  Elies  devront  meme  etre  massives  dans  certains  cas 
graves.  Le  bouillon  de  Delbet  est  alors  indique.  Dans  les  autres 
cas,  on  pourra  utiliser  egalement  le  bouillon  de  Delbet,  mais  si 
l’on  a  des  raisons  d’agir  moins  vite  ou  si  l’on  apprehende  une 
reaction  trop  vive,  on  pourra  employer  des  stockvaccins  diffe- 
rents. 

B.  —  Ost^ites.  —  Nous  n’apportons  ici  que  4  observations 
personnelles  :  3  osteites  du  maxiilaire  superieur  et  1  osteite 
occipitale;  apres  mastoidite  aigue  operee,  1  guerison,  2  echecs, 

1  amelioration. 

La  guerison  a  trait  au  cas  aigu,  les  deux  echecs  aux  cas  chro- 
niques.  Nous  nous  gardons  bien  de  tirer  une  conclusion  quel- 
conque  de  ces  trois  observations,  d’ailleurs  dissemblables,qui  sont 
rapportees  seulement  a  titre  doeumentaire. 

Portmann  a  signale  deux  cas  d’osteomyelite  chronique  du 
maxiilaire  superieur  trait es  par  le  stockvaccin  (Delbet,  Upo-vac- 
cins),  puis  par  les  auto-vaccins.  Echec  dans  un  cas.  LSgere  ame¬ 
lioration  dans  l’autre.  Si  on  procede,  par  analogie,  avec  les  resul- 
tats  des  discussions  qui  ont  eu  lieu  a  la  Societe  de  Chirurgie 
depuis  deux  ans,  il  semble  a  priori ,  que  nous  ayons  peu  a  atten- 
dre  de  la  vaccinotherapie  seule,  dans  les  osteites  chroniques  des 
maxillaires,  «  le  tissu  mort  forme  une  epine  irritative...  Il  est 


■828  L.  BALDENWECK,  M.  JACOB,  A.  MOULONGUET 

de  toute  necessity  d’agir  chirurgicalement  pour  l’exlraire  » (Gre- 
goire). 

Dan^  les  osteites  aigues,  dont  l’etiologie  est  en  general  tres 
speciale,  taut  pour  le  maxillaire  superieur  que  pour  1’inferieur, 
la  premiere  indication  est  d’operer  pour  atteindre  et  le  foyer 
osseux  et  l’el6ment  causal  habituel  (sinus,  dent). 

Mais,  dans  les  cas  aigus,  corame  dans  les  cas  choniques,  il 
nous  semble  qu’il'  y  a  interet  a  utiliser  la  vaccinotherapie  comme 
adjuvant  pour  stimuler  l’organisme  dans  sa  depense. 

C.  —  QuELQUES  AUTRES  APPLICATIONS  DE  LA  VACCINOTHERAPIE  EN 

oto-^hino-laryngologie.  —  I.  —  Harmer  a  propose  de  vaeciner 
systematiquement  les  malades  avant  de  les  operer.  II  fait  remar- 
quer  que  pour  les  operations  portant  sur  les  muqueuses,  la  ste¬ 
rilisation  du  champ  operatoire  etant  impossible,  il  y  a  interet  a 
renforcer  les  moyens  de  defense  naturelle  de  l’organisme,  surtout 
contre  le  streptocoque  et  le  pneumocoque,  agents  des  infections 
graves.  Il  a  ainsi  vaccine  deux  malades  avant  de  leur  faire  une 
operation  de  Killian,  et  cinq  malades  qui  devaient  etre  operes  de 
cancer  de  la  m&choire  ou  du  laTynx.  Les  resultats  ont  6te  eton- 
namment  bons. 

Mackensie  considere  ^immunisation  pre-operatoire  comme  dif¬ 
ficile  k  assurer  dans  Letat  actuel  de  nos  connaissances;  il  craint 
<jue  la  production  d’une  phase  negative  ne  puisse,  au  contraire, 
venir  reveiller  une  affection  latente. 

II.  —  Ger6da  aurait  obtenu  de  bons  resultats  dans  certains 
cas  de  goitre  exophtalmique  par  vaccination  avec  des  germes  de 
la  flore  intestinale  du  malade(?) 

III.  —  Aubourg,  Dalimier  et  Ledoux-Lebard  ont  publie  le  cas 
d’une  ma’ade  alteinte  de  sarcome  de  la  face  et  traite  par  la  radio- 
fhErapie  a  grande  puissance.  Pendant  la  phase  de  resorption  de 
la  tumeur  apparurent  des  phenomenes  inflammatoires  accentues 
uvec  suppuration  abondante.On  fitingerer  a  la  malade  une  poudre 
vaccinale  composee  de  staphylocoque,  streptocoque,  pyocyani- 
-que,  colibacille,  representant  une  dose  microbienne  d’environ 
25  centigrammes  de  corps  microbiens.  Les  phenomenes  inflam¬ 
matoires  r4gresserent  rapidemcnt. 

Coley  a  egalement  obtenu  un  bon  resultat  dans  un  fibro-sar- 
■come  du  naso -pharynx  en  faisant  au  cours  du  traitement  par  le 
radium  des  injections  d’un  vaccin  a  streptocoque  et  a  bacillus 
prodigiosus. 

Casselberry  aurait  obtenu  la  regression  d’un  lymphome  pha- 
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ryngo-larynge  par  l’injection  d’un  autovaccin  fait  avec  un  strep- 
locoque  hemolytique  trouve  dans  cette  tumeur. 

IV.  —  En  1915,  Citelli  a  decrit  son  procede  de  traitement  du 
cancer  par  l’autovaccinotherapie  :  Un  morceau  de  la  tumeur  est 
recueilli,  lave  dans  le  serum  physiologique  et  broye  pendant  une 
demi-heure  dans  un  mortier.  La  bouillie  obtenue,  emultionnee 
dans  l’eau  physiologique,  est  injectee  sous  la  peau.  Une  injection 
tous  les  quinze  jours,  chaque  injection  comportant  de  15  centi¬ 
grammes  a  1  gramme  de  tissu  concereux. 

Bruzziauraitgueri  par  cette  methode,deux  sarcomes  de  l’amyg- 
dale  palatine. 

D.  —  Vaccination  antituberculeuse.  —  On  peut  dire  que  c’est 
contre  la  tuberculose  qu'ont  ete  faites  les  premieres  experiences 
de  vaccinotherapie;  en  effet,  la  lymphe  de  Koch,  constitute  par 
les  produits  d’excretioa  et  de  disintegration  du  bacille  tubercu- 
leux,  constitue  bien  un  vaccin  au  sens  actuel  du  mot. 

On  sait  que  la  tuberculine  se  prepare  en  cultivant  sur  bouillon 
glycerine  des  bacilles  de  Koch  virulents.  Ares  six  semaines  de 
sejour  k  l’etuve,  on  sterilise  a  110  degrts  et  on  filtre,  Le  liquide 
filtrant  constitue  la  tuberculine  brute.  Devant  les  reactions  vio- 
lentes  que  donnaient  les  injections  de  cette  tuberculine,  on  l’a 
modifiee  par  divers  procides  :  precipitation  par  l’alcool,  etc. 
(tuberculine  purifiee,  tuberculine  pure  de  Gabrilovitch,  ttc.).  Plus 
lard  on  a  employe  des  corps  microbiens  tritures  additionnes  de 
glycerine  (tuberculine  nouvelle).  Maragliano  utilise  pour  son  vac¬ 
cin  des  bacilles  humains  tres  virulents  tues  par  la  chaleur,  broyes, 
degraisses,  reduits  en  pulpe  glycerinee. 

Rappin  se  sert  de  vaccins  sensibilises’;  les  bacilles  desseches 
et  broyes  sont  emultionnes  dans  une  emulsion  de  fluorure  de 
sodium  a  3  %  el  y  restent  sept  jours;  centrifugation,  lavage, 
puis  mise  au  contact  trois  jours  avec  un  serum  antituberculeux 
actif. 

Les  vaccins  de  Friedmann  sont  constitues  par  des  triturations 
de  bacille  tuberculeux  pisciaire. 

Le  vaccin  de  Bossan  est  prepare  par  mise  en  contact  prolongee 
(cinq  mois)  de  bacilles  vivants  avec  une  huile  v6getale  aseptique- 
C’est  cette  huile,  soigneusement  filtree,  qui  constitue  le  vaccin. 

La  vaccinotherapie  anti-tuberculeuse  a  ete  essayee  dans  les 
otites  tuberculeuses  et  dans  les  laryngites  tuberculeuses. 

Otite  tuberculeuse.  —  Nous  serons  brefs  sur  ce  chapitre,  ou 
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n’ayant  aucune  experience  personnelle,  nous  ne  pouvons  que 
resumer  les  tentatives  qui  sont  parvenues  a  notre  connaissance. 

Les  premiers  cas  appartiennent  a  Todd  et  Western  (1906) : 

1°  O'tite  moyenne  chronique  purulente  durant  depuis  neuf 
mois.  Ganglions  et  fistule  du  cou.  Infection  mixte  (baeille  de 
Koch  et  st.  dore).  Deux  injections  (tuberculine  et  autovaccin 
staphy  loco  que) ,  determinerent  une  guerison  rapide. 

2°  Otite  moyenne  tuberculeuse,  chez  un  homme  de  vingt  ans. 
Traitement  irregulier  et  cependant  guerison. 

3°  Enfant  de  quatre  ans.  Tuberculose  de  l’oreille  et  osteite  du 
tibia.  Traitement  ordinaire  pendant  six  mois.  Paralysie  du  VIIe, 
osteite,  ecoulement  abondant.  Evidement;  pas  de  guerison  un  an 
apres. 

Vaccination  :  guerison  en  trois  mois  de  l’oreille  et  du  tibia, 
Cemacb,  se  basant  sur  une  statistique  de  28  cas,  traites  par  la 
tuberculine  de  Wilemurski,  conseille  l’emploi  de  vaccins  speciti- 
ques  dans  la  tuberculose  de  Foreille. 

Laryngite  tuberculeuse.  —  Greif  a  traite  par  les  vaccins  de 
Friedmann  39  malades  atteints  de  laryngite  tuberculeuse.  II  n’a 
obtenu  aucune  guerison. 

Dans  9  cas,  amelioration. 

Dans  20  cas,  aggravation. 

Dans  10  cas,  etat  stationnaire. 

II  considere  ces  resultats  comme  tres  peu  encourageants,  et  a 
renonce  a  cette  methode. 

Guyot  a  traite,  par  les  vaccins  de  Bossan,  quelques  cas  de  laryn¬ 
gite  tuberculeuse,  mais  il  ne  donne  pas  ses  resultats. 

Nous  avons  traite  par  les  vaccins  de  Bossan  (V  B2)  en  collabo¬ 
ration  avec  le  Dr  Thiel,  dans  le  service  du  D1  Baudoin,  a  Bre- 
vannes,  quatre  laryngites  tuberculeuses.  Deux  de  nos  malades 
sont  morts  de  poussee  granulique  dont  le  debut  a  coincide  avec 
le  debut  de  notre  therapeutique.  Chez  les  deux  autres,  apres  un 
nombre  considerable  d’injections,  nous  avons  du  interrompre  le 
traitement  devant  l’aggravation  de  Fetat  general  dans  un  cas  et 
de  l’etat  local  dans  Fautre. 

Le  traitement  vaceinotherapique  de  la  tuberculose  laryngee,  a 
l’heure  actuelle,  n’a  pas  rendu  ce  qu’on  attendait  de  lui. 

E.  —  Rhinobronchite  descendante.  —  D’apres  Harmer,  la  flore 
microbienne  que  l’on  rencontre  en  pared  cas  est  assez  fixe  :  il 
existe  deux  groupes  principaux  : 
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1°  Pneumocoque  associe  a  Pfeiffer  ; 

2°  Pneumocoque  combing  au  catarrhalis. 

II  a  traite  14  malades  du  premier  groupe  avec  8  gu6risons,  et 
15  malades  du  deuxieme  groupe  avec  11  guerisons. 

Flurin  est  partisan  de  la  vaccinotherapie  dans  cette  affection, 
mais  l’interessante  auto-observation  qu’a  bien  voulu  nous  com- 
muniquer  le  Dr  Robert  Rendu',  nous  montre  qu’on  n’obtient  pas 
toujours  le  resultat  souhaite  I 

CONCLUSIONS 

Pour  r£sumer  en  quelques  lignes  notre  impression  actuelle  sur 
la  vaccinotherapie  en  oto-rhino-laryngologie,  nous  terminerons 
ce  travail  par  les  conclusions  suivantes  : 

1°  La  vaccinotherapie  donne  d’excellents  resultats  dans  la  fu- 
ronculose  a  r6petition  et  dans  les  phlegmons  amygdaliens. 

1°  Elle  peut  rendre  d’6minents  services  dans  le  traitement  des 
rhumes  a  repetition,  des  rhino-pharyngites  muco-purulentes,  de 
l’ozene,  de  l’otorrhee  tubaire  ; 

3°  Elle  est  a  essayer,  sous  certaines  conditions,  dans  quelqrtes 
formes  (non  osteitiques)  de  sinusite  chronique  ; 

4°  Elle  sera  un  complement  utile  de  l’acte  operatoire,  apres  les 
interventions  portant  sur  la  mastoide  ou  le  sinus ; 

5°  Son  r6le  parait  nul  dans  les  otites  chroniques  avec  osteite 
et  peut-Stre  meme  dangereux  dans  les  otites  moyennes  aigues, 
au  d6but  du  moins,  avec  les  methodes  classiques. 

Actuellement,  la  vaccinotherapie  ne  diminue  pas  les  indications 
operatoires  qui  restent  entieres.  Mais  elle  est  le  complement  tres 
utile  de  l’acte  operatoire.  Ne  serait-ce  qu’a  ce  titre,  son  emplol 
devrait  etre  generalise. 


TECHNIQUE  OPERATOIRE 
DES  «  POLYPES  SAIGNANTS 
DE  LA  CLOISON  NASALE 
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Chef  du  Service  d’Oto-Rhino-Laryngologie  de  l’H6pital  Saint-Louis, 
ET  M.  GARDfiRES, 
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Sous  le  nom  de  «  polypes  saignants  de  la  cloison  »,  on  d^signe 
toute  une  serie  de  productions  pathologiques  dont  la  nature  his- 
tologique  est  essentiellement  variable  puisque,  si  la  plupart  de, 
ces  polypes  sont  des  angio-fibromes,  des  bourgeons  charnus,  etc., 
des  inflammations  specifiques  et  meme  des  sarcomes  pedicules 
sont  quelquefois  compris  dans  celte  appellation. 

Le  terme  de  polypes  saignants  de  la  cloison,  consacre  par 
L  usage,  ne  repond  done  pas  a  une  entite  pathologique  ;  e’est  une 
appellation  d’ordre  morphologique.  Ce  terme  est  tout  a  fait  ana¬ 
logue  au  terme  «  d’epulis  »  qui,  generalement,  designe  des  sar¬ 
comes  pedicules  a  myeloplaxes  mais  qui  s’applique,parfois  aussi, 
&  d’autres  productions  :  neoformations  inflammatoires,  tumeurs 
benignes  (fibromes),  tumeurs  epitheliales,  lorsque  ces  productions 
sont  pediculees,  s’inserent  sur  le  rebord  alveolaire  et  apparais- 
sent  recouvertes  de  muqueuse. 

Pratiquemei/t  done,  les  polypes  saignants  de  la  cloison  comme 
d’ailleurs  les  epulis_,  sont  des  formations  benignes ;  cependant, 
apres  ablation,  il  n’est  pas  rare  de  les  voir  reapparaitre  in  si iu. 
Cela  tient  a  ce  que,  en  raison  de  leur  benignite  habituelle,  .on 
leur  oppose  un  traitement  simple  qui,  efficace  dans  certains  cas, 
est,  dans  d’autres,  tout  a  fait  insuffisant. 

Le  traitement  classique  consiste,  en  efifet,  dans  la  section  de  la 
formation  pathologique  au  ras  de  son  pedicule  a  l’aide  d’une  anse 
froide  ou  chaude.  Certains  auteurs  pratiquent  le  curettage  de  la 
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base  d'implantation  qu’ils  touchent  ensuite  avec  un  topique,  une 
perle  d’acide  chromique  par  exemple,  pour  arreter  l’hcmorragie 
6t  6viter  la  rdcidive.  D’autres  se  contentent  de  la  section  simple 
a  l’anse.  Citelli,  en  particulier,  deconseille  la  cauterisation,  ma¬ 
noeuvre  irritante,  susceptible  pour  lui  de  favoriser,  sur  un  terrain 
predispose,  une  recidive  ulterieure.  Sir  Saint-Glair-Thomson,  par 
contre,  en  cas  de  tumeur  largement  inseree,  difficile  &  circons- 
crire,  pratique  autour  de  la  masse  deux  incisions  elliptiques  qui 
lui  permettent  de  separer  polypes  saignants  et  parties  molles  du 
cartilage  sous-jacent  ;  il  realise,  en  somme,  L  ablation  de  la  tu¬ 
meur  ainsi  que  de  la  muqueuse  et  du  perichondre  sur  lesquels 
celle-ci  est  inseree  tout  en  conservant  le  cartilage  qu’il  met  a  nu. 
Moure  et  Brindel  preconisent  dans  certains  cas  une  resection  plus 
large  puisqufils  conseillent  parfois  1’ablation  du  cartilage. 

Toutes  ces  techniques  seraient  susceptibles  de  donner  d’excel- 
lents  resullats  si  Ton  pouvait  proportionner  l’importance  de  l’acte 
•chirurgical  au  degr6  de  malignite  de  la  production  pathologique. 
Or,  il  en  est  a  ce  point  de  vue  encore,  des  polypes  saignants 
comme  des  epulis  :  la  biopsie  qui,  se.ule,  peut  nous  renseigner  sur 
la  nature  exacte  de  la  n^oformation,  partant  sur  son  pronostic, 
n’est  pas  a  conseiller  ;  elle  serait  presque  aussi  importante  que 
l’acte  chirurgical  lui-meme  qui  est  toujours  extremement  simple  ;  . 
elle  pourrait  m&me  provoquer  une  hemorragie  plus  serieuse  que 
celle  de  l’intervention. 

On  en  est  ainsi  reduit  a  operer  les  polypes  saignants  sans 
connaitre  exactement  la  nature  de  ceux-ci.  L^acte  operatoire  pra¬ 
tique  dans  ces  conditions  doit,  il  nous  semble,  repondre  aux  deux 
buts  suivants  :  1°  etre  simple,  non  mutilant,  puisque,  en  defini¬ 
tive,  il  s’agit  presque  toujours  d’une  production  benigne  ;  2°  6tre 
suffisant  pour  eviter  toute  recidive,  quelle  que  soit  la  nature  du 
polype  saignant. 

La  technique  operatoire  que  nous  employons  realise  precise- 
ment  ces  desiderata. 

Cette  technique  s’inspire  de.  la  technique  operatoire  de  l’inter- 
vention  dite  «  resection  sous-muqueuse  de  la  cloison  nasale  ». 

La  resection  sous-muqueuse  de  la  cloison  consiste,  on  le  sait' 
dans  1’exerese  du  squelette  osteo-cartilagineux  de  la  cloison  avec 
conservation  des  parties  molles  :  on  enleve  toute  la  portion  ddviee 
■non  seulement  du  cartilage  quadrangulaire,  mais,quand  cela  est 
necessaire,  du  vomer  et  de  la  lame  perpendiculaire  ;  puis  on  accole 
sur  la  ligne  mediane  muqueuse,  sous-muqueuse  et  perichondre 
qui,  de  chaque  c6te,  ont  dte  soigneusement  conserves.  On  pratique 
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en  reality  une  resection  non  pas  sous-muqueuse,  mais  sous-peri- 
chondrale  et  sous-periostee,  resection  que  facilite  grandement 
Texistence  du  plan  de  clivage  naturel  qui  se  trouve  entre  le  car- 
tilag&  et  le  periehondre. 

L’ablation  des  polypes  saignants  de  la  cloison  pratiquee  sui- 
vant  cette  technique  precede  de  cette  intervention  en  ce  sens 
que,  comme  dans  cette  derniere,  on  utilise  le  plan  de  clivage 
chondro-perichondral  pour  separer,  du  c&te  oppose  au  polype, 
le  cartilage  des  parties  molles,  muqueuse  et  periehondre,  les- 
quels,  traumatises  au  minimum,  ne  doivent  pas  etre  performs. 
Du  cote  des  polypes  par  contre,  1’intervention  est  differente  :  au 
lieu  de  realiser,  comme  pour  la  resection  sous-muqueuse,  un  nou¬ 
veau  decolleroent  chondro-perichondral,  on  reseque  en  masse  : 
cartilage,  periehondre  et  muqueuse  ;  le  polype  est  ainsi  enleve 
avec  son  pedicule,  sa  base  d’implantation  et  meme  son  socle  car- 
tilagineux.  Quant  a  la  cloison,  elle  n’est  plus  representee,  Tope- 
ration  terminee,  que  par  la  muqueuse  et  le  periehondre  du  c&te 
sain  ;  cette  lame  fibro-muqueuse  suffit  d’ailleurs,  lorsqu’elle  n’a 
pas  ete  perforee,  a  reformer  une  veritable  cloison ;  la  cicatrisa¬ 
tion  est  naturellement  assez  longue  a  se  faire  du  c&te  ou  la  mu-  • 
queuse  a  ete  resequee,  mais  cela  ne  saurait  constituer  une  objec¬ 
tion  serieuse  a  notre  technique  puisque  certains  rhinologistes,  au 
cours  de  la  resection  sous-muqueuse  pour  la  deviation  de  la  cloi¬ 
son,  pratiquent,  deliberement,  du  c&te  concave,  l’ablation  de  la 
muqueuse  en  m&me  temps  que  celle  du  cartilage. 

Ainsi  cette  technique  operatoire  de  Tablation  des  polypes  sai¬ 
gnants  repose  sur  le  principe  qui  est  a  la  base  de  la  resection 
sous-muqueuse  de  la  cloison. 

Pratiquement  l’intervention  telle  que  nous  la  pratiquons  com 
prend  les  principaux  temps  suivants  : 

l5  Anesthdsie.  —  Comme  pour  la  resection  sous-muqueuse  : 
badigeonnage  de  la  muqueuse  a  l’aide  d’une  solution  de  cocaine 
a  1/10  en  ayant  soin  de  ne  pas  toucher  au  polype  lui-meme  . 
injections  sous-perichondrales  d’une  solution  den'ovocaine  au  1/200 
(adrenalinee),  ces  injections,  faites  des  deux  c&tes,  devant  realise)  . 
du  c&te  sain,  une  sorte  d’hvdrotomie. 

2°  Incision  de  la  muqueuse.  —  Celle-ci  peut  etre  pratiquee  soil 
du  c&te  du  polype,  soit  du  c&td  oppose,  de  la  m&me  fa^on  que, 
dans  la  resection  sous-muqueuse,  elle  est  pratiquee  soit  du  c&t< 
de  la  deviation,  soit  du  c&te  oppose  a  celle-ci.  Pratiquee  du  c6t 
sain,  l’incision  permet  Tablation  du  polype  sans  qu’il  puisse  re 
suiter,  du  fait  de  l’intervention,  le  moindre  danger  d’essaimag 
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puisque,  non  seulement,  on  ne  touche  pas  au  polype  mais  l’ope- 
ration  se  passe,  en  somme,  en  dehors  de  la  fosse  nasale  malade. 
L’incision  du  e6te  sain  peut  occasionner,  par  contre,  une  perfora¬ 


tion  definitive  de  la  cloison  puisque,  a  cette  incision  de  la  muqueuse 
du  c&te  sain,  s’ajoute  necessairement  une  incision  de  la  muqueuse 
du  c6te  du  polype  et  puisque,  quand  les  deux  incisions  se  su- 
perposent,  la  perforation  est  inevitable.  Celle-ci  ne  presente  pas, 
a  la  verite,  de  gros  inconvenients ;  il  est  cependant  preferable  de 
l’eviter  ;  aussi,  comme,par  ailleurs,les  dangers  d’essaimage  sont 
reduits  au  minimum,  avons-nous  abandonne  l’incision  du  cote 
sain  et  abordons-nous  aujourd’hui  la  cloison  du  cdte  ou  se  trouve 
le  polype,  ce  qui  nous  permet  de  conserver,  dans  leur  integrity 
absolue,  le  perichondre  et  la  muqueuse  du  c6te  oppose. 

L’incision  est  parallele  a  la  sous -cloison ;  en  arrivant  vers  le 
plancher  des  fosses  nasales,  elle  se  recourbe  legerement  en  arriere  ; 
dans  son  ensemble  elle  presente  une  concavite  postero-superieure 
qui  embrasse  la  partie  anterieure  et  l’origine  de  la  partie  infe- 
rieure  du  polype  qu’elle  tend  a  encercler.  Elle  est  tracee  a  mi- 
chemin  entre  la  sous-cloison  et  le  polype  ;  en  profondeur  elle 
arrive  jusqu’au  cartilage  sur  lequel  elle  peut  mordre; 
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3°  Incision  du  cartilage.  —  Apres  rugination,  le  cartilage  mis 
a  nu  est  a  son  tour  incise.  Cette  incision  qui  a  pu  etre  amorc^e 
lors  de  l’incision  de  la  muqueuse  doit  etre  faitetres  attentivement 


I.  —  Incision  de  la  muqueuse  jusqu'au  cartilage. 

II.  — '  Decollement  chondro-pdricho ndral  du  cold  sain. 

III.  —  Ablation  de  la  tumeur,  le  protecteur  etant  en  place. 


afin  que  le  bistouri  n’interesse  pas  la  muqueuse  ou  mdme  le  peri- 
chondre  du  c&te  sain. 

4°  Decollement  chondro-perichondral.  —  Une  spatule  mousse 
est  glissee  a  travers  l’incision  cartilagineusei;  prudemment  maniSe 
pour  ne  pas  traumatiser  les  parties  molles  du  cotd  sain,  cette  spa¬ 
tule  s’insinue  dans  le  plan  de  clivage  situ6  du  c6te  sain,  entre  car¬ 
tilage  et  pSrichondre,  qu’elle  separera  facilement  Tun  de  l’autre  ; 
pour  cela,  la  partie  concave  de  son  bee,  dangereuse,  rase  la  sur- 
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face  cartilagineuse,  tandis  que  sa  partie  convexe,  mousse,  souleve 
les  parties  molles.  Ainsi  est  obtenu,en  quelques  instants,  du  Cote 
oppose  au  polype,  le  decollement  de  presque  tout  le  cartilage  qua- 
drangulaire. 

5°  Ablation  du  polype  saignant. —  On  glisse  alors  un  ecarteur 
mince  et  large,  l’ecarteur  utilise  pour  la  resection  de  la  cloison, 
dans  le  plan  de  clivage  ainsi  prepare.  Cet  ecarteur  sert  a  deux 
fins  :  il  recline  les  parties  molles  du  cote  sain  vers  la  fosse  nasale 
ducote  sain,ce  quipermet  de  decouvrir  facilement  le  cartilage  ;il 
protege  ces  parties  molles,  ce  qui  permet  au  bistouri  d’evoluer, 
sans  danger  pour  elles,  dans  le  plan  de  clivage.  Le  bistouri  n’a 
plus  qu’a  remplir  son  office  :  sectionner  le  cartilage  tout  autour 
du  polype  suivant  une  ligne  circonferentielle;  l'incision  ainsi  faite 
doit  naturellement  circonscrire  la  base  d’implantation  du  polype 
sans  la  rencontrer  ;  pour  cela,  elle  doit  rester  de  tous  cotes  a  un 
1/2  centimetre  en  dehors  d’elle.  L'incision  doit,  de  plus,  inte- 
resser,  d’un  seul  coup,  le  cartilage  ainsi  que  le  periehondre  et  la 
muqueuse  du  c6te  malade.  L’oeil  surveille  de  ce  c6te  le  bistouri 
dont  la  pointe  apparait  au-dessus,  en  avant  et  au-dessous  du  po¬ 
lype,  mais.dont  Faction  ne  peut  6tre  contr&lee  lorsqu’il  sectionne 
'les  plans  situes  en  arriere  de  la  masse. Si  l’incision  est  bien  faite, 
le  polype  se  detache,  avec  son  socle,  de  la  cloison  ;  il  tombe  dans 
la  fosse  nasale  d’ou  il  est  facile  de  le  retirer  ;  cette  prise  peut, 
elle-meme,  etre  faite  sans  que  la  pince  touche  le  polype ;  il  suffit 
que  cette  derniere  saisisse  les  bords  du  socle  pour  cueillir  la  piece 
operatoire. 

6°  Pansement.  —  Celui-ci  est  aussi  simple  que  possible  ;  c’est 
le  pansement  que  1’on  fait  habituellement  lorsque  Ton  opere  une 
deviation  de  la  cloison.  Dans  chaque  fosse  nasale,  est  introduite 
une  longue  meche,  qui,  du  c6te  sain,  refoule  la  muqueuse  vers 
la  ligne  mediane  et  qui,  du  cbte  malade,  assure  l’hemostase  tout 
en  empechant  la  muqueuse  de  depasser  la  ligne  mediane.  Ces 
mfeches,  bien  qu’elles  s’opposent  a  toute  respiration  nasale,  sont 
en  general  parfaitement  tolerees;  on  les  retire  le  lendemain  matin. 

Les  suites  ope'ratoires  sont  extremement  simples,  bien  que,  au 
niveau  de  la  perte  de  substance,'  la  cicatrisation  se  fasse  lente- 
ment.  Jamais  nous  n’avons  observe  le  moindre  accident  :  seule 
une  perforation  peut  apparaitre  quand  la  muqueuse  ducbte  sain 
a  ete  lesee  ;  elle  est  alors  de  petites  dimensions  et  ne  determine 
aucun  trouble  fonctionnel. 

Telle  est  l’op6ration  que  nous  preconisons  contre  les  polypes 
saignants  de  la  cloison.  Cette  operation,  outre  qu’elle  est  simple. 
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non  mutilante,  radicale  et  nullement  dangereuse,  a  l’avantage 
de  procurer .  une  piece  anatomique  intacte  et  complete  dont  le 
laboratoire  peut  tirer  le  plus  grand  parti.  Les  pieces  operatoires 
ainsi'obtenues  comprennent  en  effet  toute  la  masse  ainsi  que 
toute  sa  base  d’implantation  ;  elles  permettent  une  etude  histo- 
logique  precise  des  polypes  saignants.  Or,  cette  etude  n'a  pas 
seulement  un  interSt  scientifique  d’ordre  general  ;  en  indiquant 
la  nature  exaete  de  la  tumeur  enlev4e,  elle  indique,  pour  chaque 
cas,  s’il  y  a  lieu  ou  non  de  soumettre  le  sujet  a  une  surveillance 
prolongee,  s’il  y  a  lieu  egalement  de  faire  suivre  l’acte  operatoire 
d’un  traitement  radiotherapique  complementaire.Peut-etre  meme 
la  connaissance  histologique  precise  des  polypes  saignants  permet- 
tra-t-elle  de  modifier  dans  l’avenir  le  traitement  qu’il  convient 
de  leur  appliquer,  de  remplacer,  par  exemple,  1’acte  chirurgical 
par  l’action  radiotherapique. 
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Travail  de  la  clinique  dermatologique  de  la  Faculte 
( Hopital  Saint-Louis). 

Professeur  Janselme 


Ddfinition.  —  L’ulceration  et  la  gomme  tuberculeuses  de  la 
langue  sont  les  formes  habituelles  de  la  tuberculose  linguale  ;  ce 
sont  ses  seules  modalites  cliniques  dont  parlent  les  trails  clas- 
siqaes.  A  c6te  d’elles,  doit  prendre  place  une  variety  beaucoup 
plus  rare,  puisque,  a  notre  connaissance,  seules,  cinq  observations 
authentiques  en  ont  6te  publiees :  la  tuberculose  papillomateuse 
ou  hypertrophiante  de  la  langue. 

Historique. —  Les  premiers  cas  de  tuberculose  linguale  trouves 
dans  la  litterature  medicale,  qui  ne  soient  pas  des  ulceres  ni  des 
gommes,  ont  trait  a  des  faits  qui  ont  ete  6tiquet6s  :  lupus  scle- 
reux  papillomateux  ou  verruqueux  de  la  langue ;  ils  ont  ete  etu- 
diAs  par  Spire  (3)  et  Moutot  (4)  dans  leurs  theses.  Bien  que  mor- 
phologiquement,  tant  au  point  de  vue  clinique  qu’histologique, 
certains  de  ces  cas  ressemblent  a  la  tuberculose  papillomateuse, 
nous  ne  les  comprenons  pas  dans  notre  description,  car  ils  ne 
sont  que  des  propagations  a  la  langue  d’un  lupus  de  la  peau  ou 
d'une  muqueuse,  nasale,  pharyngee,  palatine  notamment. 

Frangois  Dainville  (1),  en  1904,  rapporta  la  premiere  observa¬ 
tion  de  tuberculose  papillomateuse  avec  un  examen  histo-patho- 
logique  complet ;  en  1906  Bertrand  (3)  en  signala  un  autre  cas. 
Daulos  et  Levy  Franckel  (5),  en  1909,  appelerent  de  nouveau  l’at- 
tention  sur  cette  affection  que  retrouva  de  Azua  (7)  en  1914. 

Recemment  enfin,  nous  avons  presente  avec  Levy-Franckel,  a 
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la  Societe  dermatologique,  un  malade  atteint  de  papillomatose 
linguale  dont  la  biopsie  nous  permit  d’affirmer  la  nature  tuber- 
culeuse  (9). 

Etiologie.  —  Elle  peut  sieger  en  un  point  quelconque  de  la 
face  dorsale  de  la  langue,  mais  ejle  en  occupe  de  preference  la 
base.  C’est  une  saillie  unique,  ne  coexistant  pas  avec  un  ulcere. 
On  ne  connait  pas  les  modifications  de  la  muqueuse  qui  precedent 
son  apparition,  car  l’indolence  des  lesions  n’attire  pas,  au  debut, 
l’attention  des  malades.  Dans  tous  les  cas  signales,  il  s’agissait 
d’individus  presentant  des  signes  manifestes  de  tuberculose  pul- 
monaire  ou  laryngee.  C’etaient  des  hommes  &ges  de  45  a  55  ans, 
dont  quatre  4taient  des  syphilitiques  certains,  presentant  des  le¬ 
sions  de  glossite  sclereuse  superficielle  avec  leucoplasie  legere. 
Cette  notion  du  terrain  sur  lequel  evolue  la  lesion  semble  sper 
ciale  :  l’6tat  de  sclerose  pr6par6  par  la  syphilis  parait  favoriser  la 
forme  anatomique  que  prend  la  tuberculose  en  pareille  circons- 
tance.  D'ailleurs,  d’autres  faits  de  vegetation  papillomateuse, 
coexistant  avec  de  la  sclerose  et  de  la  leucoplasie,  sans  lesions  his- 
tologiquement  tuberculeuses,  ont  ete  publies  (Sebileau  et  f*au- 
trier  (2),  Jahr  (6).'  En  tous  cas,  il  ne  s’agit  pas  de  tuberculose 
primitive  mais  d’une  lesion  secondaire,  par  contact,  de  crachats 
bacilliferes  avec  la  muqueuse  linguale. 

Symptomatology.  —  Le  debut  passe  g4neralement  inapergu. 
C’est,  le  plus  souvent,  par  hasard  que  le  malade  remarque  la  pre¬ 
sence  d’une  petite  tumeur  sur  sa’Jangue.  Contrairement  a  l’ul- 
cere,  le  papillome  tuberculeux  est  en  effet  completement  indolent ; 
c’est  tout  au  plus  si  le  suj  et  atteint  accuse  une  gene  m6canique 
pendant  le  repas.  Il  vient  consulter  alors  que  sa  lesion  date  de 
plusieurs  mois,  parce  qu’il  a  remarque  qu’elle  augmente  de  vo¬ 
lume. 

La  tumeur  presente  les  caracteres  suivants  :  elle  siege  le  plus 
souvent  au  milieu  de  la  face  dorsale,  a  4  ou  5  centimetres  de  la 
pointe.  C’est  une  saillie  oblongue  a  grand  arc  antero-posterieur, 
mesurant  de  1  a  2  centimetres  de  large,  sur  2  ou  3  de  long,  elevee 
de  4  k  8  millimetres  au-dessus  du  plan  de  la  langue.  Elle  est 
d’apparence  villeuse,  formee  d’une  serie  de  lobules,  plus  ou  moins 
arrondis,  inegaux,  mamelonnes,  de  la  grosseur  d’un  grain  de  mil¬ 
let  a  celle  d’un  pois,  separes  les  uns  des  autres  par  des  sillons 
non  ulcdreux,  profonds  de  1  a  4  millimetres,  ne  divisant  point  la 
tumeur  dans  toute  son  epaisseur  et  semblant  resuiter  d’un  pro¬ 
cessus  de  sclerose  accompagnant  la  formation  des  vegetations. 
Le  bord  de  cette  lesion  papillomateuse  est  ordinairement  limite 
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par  un  sillon  plus  ou  moins  large  le  s£parant  du  reste  de  la  langue 
et  entourant  completement  la  partie  malade.  Elle  est  de  consis- 
.  tance  dure ;  sa  couleur  est  rose  a  reflets  gris  en  certains  points. 
II  n’y  a  pas  de  crevasses  ni  de  traces  d’erosion.  L’ensemble  des 
lobules  qui  la  composent  lui  donne  un  aspect  framboisiforme. 
rappelant  les  tuberculoses  papillomateuses  vegetantes  de  la  peau. 
La  base  de  la  tumeur  n’est  ordinairement  pas  induree.  Le  segment 
anterieur  de  la  face  dorsale  de  la  langue  presente  des  signes  de 
glossite  sclereuse  superficielle ;  il  est  lisse,  parquete,  d’aspect 
nacre,  leucoplasique.  Alors  que  dans  l’ulcere  tuberculeux  les  gan¬ 
glions  sous-maxillaires  et  angulo-maxillaires  sont  le  plus  souvent 
tumefies,  dans  la  tuberculose  papillomateuse  cette  adenopathie 
n’a  ete  not6e  qu’une  fois  :  il  s’agissait  de  petits  ganglions  non 
douloureux  de  la  region  sous-hyoidienne  droite  et  sous-maxil- 
laire.  Dans  un  cas,  il  existait  une  tuberculose  verruqueuse  d’un 
dpigt ;  jamais  on  n’a  trouv6  une  coexistence  de  papillomes  geni- 
taux.  Dans  les  5  observations,  il  s’agissait  d’individus  tdbercu- 
leux  pulmonaires  presentant  des  signes  de  ramollissement  d’un 
sommet  avec  expectoration  bacillifere  ou  de  tuberculose  diffuse 
fibreuse,  porteurs  d'autres  lesions  de  bacillose  :  laryngite,  fistule 
anale,  epididymite. 

Evolution.  —  Cette  tumeur  n’a  pas  de  tendance  a  s’ulcerer ; 
dans  tous  les  cas,  elle  a  ete  extirpee  en  totalite  au  bistouri,  aux 
fins  d’examen  biopsique.  La  cicatrisation  a  ete  rapide,sans  hemor- 
ragies  ni  suppuration.  La  Msion,  autant  qu’on  a  pu  suivre  ces 
malades,  ne  parait  pas  recidiver  sous  sa  forme  papillomateuse, 
ni  sous  une  autre  forme.  Le  pronostic  local  est  done  bon,  mais 
le  pronostic  general  reste  celui  de  la  tuberculose  pulmonaire. 

Diagnostic.  —  Il  est  le  plus  souvent  difficile ;  e’esb  celui  de 
toutes  les  tumeurs  non  ulcerees  de  la  langue.  Il  faut  se  baser  sur 
l’aspect  bourgeonnant  de  la  lesion  sans  erosion  de  la  muqueuse, 
sa  delimitation  nette,  son  indolence  absolue,  etudier  le  terrain 
sur  lequel  elle  evolue,  rechercher  la  tuberculose  pulmonaire,  les 
sligmates  cliniques  ou  humoraux  de  la  syphilis.  On  eliminera 
rapidement  les  gommes  de  la  langue  tuberculeuse,  actinomyco- 
sique  ou  sporotrichosique,  le  plus  souvent  enkystees,  ulcerees 
et  fistulisees,  mais  non  vegetantes  ;  les  kystes  hydatiques  ou 
glandulaires ;  les  tumeurs  provenant  de  l’ebauche  thyroidienne 
mediane,  congenitales  ou  kystes  de  Bochdalek,  ordinairement 
mucoides,  dans  la  region  du  V,  passant  inaperpues  a  la  puberte 
et  n’attirant  l’attention  chez  l’adulte  que  parce  qu’elles  augmen- 
tent  de  volume ;  le  fibrome  sessile  hemispherique  dur,  ou  pedi- 
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cul4,  veritable  polype  fibreux ;  le  lipome,  qui  est  une  tumeur 
lisse,  arrondie,lobul4e,  jaun&tre ;  les  angiomes  caverneux,  tumeurs 
circonscrites ;  et  surtout  les  lvmphangiomes,  tres  bosseles,  mous, 
souvent  entoures  de  papillomes,  donnant  a  la  piqure  du  sang  ou 
de  la  lympbe. 

Le  diagnostic  est  singulierement  plus  difficile  avec  certaines 
syphilides  vegetantes  (celles-ci  sont  ordinairement  moins  dures, 
moins  saillantes);  avec  les  bourgeons  cbarnus  consecutifs  h  des 
ulcerations  microbiennes  et  resse'mblant  a  des  botryomycomes 
vrais,  d’un  rouge  tres  vif,  plus  mamelonnes;  avec  les  leishma- 
nioses,  plus  4tal4es,  plus  rouges ;  avec  le  cancer  lingual  inters- 
titiel,  rare  sous  sa  forme  vegetante  avant  l’ulceration  de  la 
muqueuse. 

Le  diagnostic  sera  facility  par  la  coexistence  d’une  lesion  lupi- 
que,  cutanee  ou  muqueuse.  Mais  le  plus  souvent  on  ne  le  fera  pas 
sans  l’examen  histologique. 

Anatomie  pathologique.  —  C’est  done  la  biopsie  seule  qui  per- 
mettra  d’affirmer  un  diagnostic  de  tuberculose  papillomateuse  par 
Letude  des  coupes  histologiques. 

A  un  faible  grossissement,  on  constate  une  hypertrophie  des 
papilles  dont  le  pourtour  est  form4  par  Tepith^lium  lingual,  le 
centre  par  le  chorion  sous-jacent.  L’epithelium  est  epaissi,  for¬ 
mant  des  prolongements  interpapillaires  qui  penetrent  profond4- 
ment  dans  le  derme,  separant  celui-ci  en  lobes  plus  ou  moins 
irregulierement  arrondis,  allonges  et  ramifies.  A  l’immersion,  on 
remarque  une  reaction  inflammatoire  injectee  d’une  enorme  quan¬ 
tity  de  lymphocytes;  le  chorion  penetre  dans  la  couche  mus- 
culaire. 

Au  sein  de  cet  infiltrat,  en  plein  chorion  muqueux  et  en  pleine 
couche  musculaire  striee,  on  decouvre  des  follicules  tuberculeux, 
contenant  de  nombreuses  cellules  geantes  avec  des  couronnes  de 
cellules  epithelioides  et  lymphoides.  II  n’y  a  que  peu  ou  pas  de 
zones  de  cas6ification.  La  section  des  capillaires  sanguins  et  des 
lymphatiques  est  dilatee.  Les  vaisseaux  presentent  des  traces  de 
sclerose.  Les  bacilles  de  Kocb  sont  rares  et  difficiles  a  mettre  en 
evidence ;  dans  les  cas  ou  on  n’en  trouverait  pas,  l’inoculation  au 
cobaye  serait  le  seul  moyen  de  prouver  la  nature  tuberculeuse  de 
la  l4sion. 

Traitement.  —  II  est,  purement  chirurgical,  consistant  en  une 
extirpation  totale  et  profonde  de  la  tumeur.  Les  suites  op4ratoires, 
dans  tous  les  cas,  ont  4t4  normales,  sans  suppuration,  ni  forma¬ 
tion  ult4rieure  d’ulc4ration  au  lieu  de  la  cicatrice. 
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tviktast.aSes  carcinomateuses  endonasales 

SEGONDAIRES  A  UN  CANCER  DU  POUMON 

Par  Edmond  BARBEY 

Ex-chef  de  clinique  du  service  olo-laryngologique  dq  la  Faculty  de  Lausanne, 
mddecin  spicialiste  4  la  Clinique  m^dicale  de  la  Faculty  de  Gen&ve. 


Nombreux  sont  les  auteurs  qui  ont  public  et  discute  des  cas  de 
tumeurs  malignes  primitives  du  nez;  par  contre,  en  ce  qui  con- 
cerne  les  m^tastases  endo-nasales  consecutives  ala  degendrescence 
neoplasique  d’organes  eloignes,  la  litterature  mddicale  observe  un 
silence  quasi  absolu.  C’est  pourquoi  il  nous  a  paru  interessant 
d'e  signaler  le  cas  suivant  qui  fut,  du  reste,  une  trouvaille  d'au- 
topsie. 

D’abord,  un  bref  resumd  de  ^observation  clinique,  qui  fut  cu- 
rieuse  par  une  au  moinsi  de  ses  manifestations.  Nous  vimes  la 
malade  pour  la  premiere  fois  le  26  avril  1922,  soit  une  quinzaine 
de  jours  avant  le  deces, 

C’etait  une  femme  de  63  ans,  cachectique,  febrile,  soignee  depuis 
trois  mois  dans  le  service  de  clinique  therapeutique  pour  une  tuber- 
culose  pulmonaire  chroniqiie  sans  bacilles;  l’observation  mentionnait 
des  troubles  digestifs  tres  anciens  que  la  clinique  ei  les  rayons  X 
demontrerent  etre  dus  a  un  diverticule  de  l’oesophage,  siluee  pres  de 
la  base  du  coeur. 

La  malade  nous  etait  adressee  en  consultation  pour  une  tumeur  appa- 
fue  sous  la  peau  de  la  joue,  pres  de  1’aile  du  nez,  a  droite,  et  qui  avait 
ele  remarquee  la  veille  a  la  visite. 

A  l'examen,  en  effet,  il  etait  facile  de  constater  l’existence  d’une 
tumeur  cylindroi'de  de  la  dimension  du  pouce,  siegeant  dans  la  partie 
superieure  de  la  fosse  canine  et  s’etendarit  de  la  partie  inferieure  de 
la  pommette  jusque  dans  la  narine -droite.  La  muqueuse  de  l’aditus 
nasi  etait  normale,  mais  refoulee  jusqu’au  septum,  obstruant  comple- 
tement  la  narine.  La  tumeur  avait  des  limite.s  nettes,  une  surface  lisse, 
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une  consistance  ferme,  legerement  elastique,  rappelant  tin  kyste  tres 
tendu.  Aucune  mobilite.  La  peau  de  la  joue,  1’aile  du  nez  etaient  nor- 
raales  sous  tous  les  rapports  et  etaient  simplement  refoulees  un  peu  en 
avant.  Dans  la  bouche,  le  toit  du  vestibule  etait  legerement  abaisse 
par  la  tumeur,  absence  complete  de  dents  ou  de  chieots  (depuis  de 
nombreuses  annees,  au  dire  de  la  malade) ;  a  part  cela  rien  a  signaler. 
Pas  de  sensibilite  spontaneeni  provoquee.  Pas  de  traces  d’adenopathie. 
Pas  de  troubles  oculaires.  La  rhinoscopie  anlerieure  gauche,  la  rhinos- 
,  copie  posterieure  ne  montraiept  rien  de  pathologique  a  l’exception 
de  la  queue  du  cornet  inferieur  droit  qui  etait  un  peu  augmenle  de 
volume  et  dont  la  muqueuse  blanche,  non  ulceree,  rappelait  l’aspect 
mamelonne  de  la  framboise.  La  diaphanoscopie  fit  apparaitre  un  sinus 
maxillaire  droit  tout  a  fait  obscur,tandis  que  le  gauche  etait  tres  trans- 
lucide.  Une  ponction  exploratrice  de  la  tumeur  par  le  vestibule  buccal 
resta  completement  blanche,  mais  permit  de  constater  la  presence 
d’une  coque  resistante;  elle  donnait  l’impression  d’ avoir  penetre  dans 
une  vaste  cavite  ou  l’aiguille  n’etait  libre  que  relativement. 

La  malade  disait  que  la  masse  de  la  fosse  canine  etait  apparue  peu 
a  peu  et  en  faisait  remonter  le  debut  a  un  mois  ou  un  peu  plus  ;  il  lui 
etait  impossible  de  preciser  l’endroit  exact  de  depart.  L’obstruction 
nasale  droite  s’etait  produite  graduellement  et  etait  complete  depuis 
une  semaine. 

Le  diagnostic  a  poser  nous  parut  difficile  Le  kyste  paradentaire 
semblait  peu  probable  etant  donne  les  resultats  de  la  ponction  et  l’ab- 
sence  complete  et  anciennede  dents  au  maxillaire  superieur.  Les  symp- 
tomes  que  presentait  cette  neoformation  paraissaient  eliminer  la  pos¬ 
sibility  d’une  affection  luetique  ou  tuberculeuse  ;  le  plus  vraisemblable 
etait  qu’il  s’agissait  d’une  tumeur,  sans  doute  maligne,  d’origine  inde- 
terminee  etant  donne  le  refus  absolu  de  la  malade  .a  laisser  prelever 
une  biopsie. 

Nous  revimes  la  malade  huit  jours  plus  tard,  la  neoformation  de  la 
joue  etait  sans  cjhangement  sauf  une  tres  legere  augmentation  de 
volume,  l’etat  general  etait  deplorable  et  la  mort  survint  le  12  mai 
1922. 

Antopsie.  —  L’autopsie  fut  faite  le  lendemain  du  deces  par  M.  le 
professeur  Askanazy  et,  de  son  proces-verbal  tres  detaille,  nous 
extrayons  ce  qui  suit  : 

Ainsi  que  la  Clinique  l’avait  diagnostique,  l’cesophage  presente  un 
diverticule  probablement  congenital,  long  de  5  centimetres  et  situe  au 
niveau  du  hile  bronchique.  Pas  de  signes  de  tuberculose,  mais  un 
cancer  du  lobe  inferieur  droit  qui  est  transforme  en  un  bloc  compact, 
ne  laissant  subsister  que  de  tres  petites  parties  de  tissu  normal  a  la 
Peripherie;  les  bronchioles  sont  plus  ou  moins  obliterees  par  des 
masses  neoplasiques,  il  en  est  de  meme  dans  la  grosse  bronche,  par- 
tie  moyenne  ;  les  lobes  moyenet  superieur  droits  ont  chacun  un  nodule 
cancereux  gros  comme  une  noisette.  Un  petit  nodule  de  meme  na¬ 
ture  existe  dans  la  grosse  bronche  gauche  et  il  y  en  a  trois  autres  gros 
comme  des  noix  dans  le  lobe  inferieur  gauche. 

Le  lobe  droit  du  foie,  les  deux  reins  ont  egalement  des  nodules 
metaslatiques. 

Les  capsules  surrenales,  la  rate,  la  colonne  vertebrale  sont  indemnes. 
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Dans  le  cerveau  il  existe  un  petit  nodule  metastatique  pres  du  ven- 
tricule  lateral  droit,  partie  postero-inferieure. 

Les  sinus  maxillaires  sont  ouverts  par  Tendocrane,  ils  sont  petits 
et  leur  muqueuse  ne  prisente  aucune  lesion  macroscopique.  II  en  est 
de  meme  pour  le  pharynx,  les  sinus  sphenoidaux  et  les  cellules 
ethmoidales. 

La  tumeur  de  la  fosse  canine  est  incis^e  par  le  vestibule  buccal  et 
apres  avoir  franchiune  coque  fibreuse  rigide  (perioste?)  on  arrive  dans 
une  cavite  ovalaire,  allongee  (5,  2,  2  cm.)  contenant  un  peu  de  pus 
rose,  filant,  et,  quelques  petites  masses  parietales  d’aspect  necrotique. 
La  paroi  de  la  fosse  canine,  tres  amincie,  est  nettement  refoulee  vers 
le  sinus  et  la  pommette  surplombe  la  cavite  qui,  du  c6te  du  nez, 
s’etend  jusqu’au  septum,  en  avant  du  cornet  inferieur  non  visible.  La 
coque  fibreuse  assez  lisse  se  continue  partout  sans  interruption  autre 
que  l’incision  buccale.Bref,  macroscopiquement,  le  status  est  en  faveur 
d’un  kyste  paradentaire  suppure,  detruit  par  necrose. 

Par  raclage,  on  prend  des  parties  lamelliformes  de  la  paroi  pour 
examen  microscopique  et,  pour  la  meme  raison,  le  tiers  posterieur 
du  cornet  inferieur  droit  est  reseque.  Des  fragments  du  poumon  et  de 
toutes  les  metastases  macroscopiques  sont  egalement  preleves. 

Examen  histologique  (1).  — ,  L’examen  histologique  des  differents 
fragments  preleves  permit  de  faire  les  constatations  suivantes  : 

Au  poumon  (lobe  inferieur  droit),  on  voit,  a  la  peripherie,  la  plevre 
fortement  epaissie  par  du  tissu  conjonctif  dense  puis  entouree  de 
tissu  pulmonaire  atelectasie,  des  nids  neoplasiques  s’etant  surtout 
developpes  intra-alveolairement.  Ge  sont  des  amas  de  cellules  cubiques 
en  general,  a  noyaux  bien  colores,  fonces ;  par  place  et  surtout  au 
centre  de  ces  nids,  les  cellules  sont  plus  ou  moins  aplaties  avec  un 
protoplasme  colore  en  rose;  plus  rarement  ces  cellules  ont  un  proto- 
plasma  refringent  et  ressemblent  aux  cellules  de  l’epithelium  pavi- 
menteux.  Quelques  foyers  de  cellules  en  voie  de  necrose  ici  et  la.  Dans 
le  tissu  atelectasie  il  y  a,  de  temps  a  autre,  un  lymphatique  rempli  de 
cellules  neoplasiques.  Parfois,  ces  nids  endolyjnphatiques  se  groupent 
autour  d’une  arteriole  thrombosee. 

Toutes  les  metastases  macroscopiques  :  bronche  gauche,  poumon 
gauche,  foie,  reins,  cerveau,  presentent  la  meme  image  microscopique,' 
c’est-a-dire  le  melange  de  cellules  cubiques  avec,  par  places,  des  zones 
de  cellules  plus  ou  moins  pavimenteuses.  Tout  ceci  est  bien  connu. 

Les  debris  preleves  sur  la  paroi  de  la  fosse  canine  presentent,  par 
contre,  un  aspect  microscopique  assez  inattendu.  Au  lieu  de  vestiges 
possibles  de  kyste  paradentaire,  la  coupe  montre  une  zone  interne 
necrosee  avec  d’assez  nombreux  leucocytes  et  quelques  streptocoques, 
et,  a  la  peripherie,  une  zone  tres  bien  conservee  de  tissu  neoplasique 
pareil  a  celui  precedemment  decrit  avec  le  melange  de  cellules  cubi¬ 
ques  et  aplaties.  Rien  en  faveur  de  la  tuberculose  on  de  la  lues. 

Des  constatations  encore  plus  inattendues  furent  failes  lors  de  l’exa- 
men  de  la  queue  du  cornet  inferieur  droit  resequee,  ainsi  que  nous 
l’avons  dit,  plutot  par  curiosite,  car,  macroscopiquement,  il  n’y  avait 


1.  Nous  remercions  s incerement  M.  le  professeur  Askanazy  qui  a  bien  voulu 
examiner  ces  coupes. 
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que  de  l'hypertrophie  moderee  et  un  aspect  mamelonne  de  la  muqueuse, 
lesions  banales.  Ainsi  qu’il  en  est  generalement  le  cas,  l’epithelium 
de  la  muqueuse  a  une  structure  variable  suivant  les  points  examines, 
l’epithelium  etant  tantot  du  type  cylindrique  stratifie,  mais  le  plus 
souvent  du  type  pavimenteux  stratifie  sans  papilles  avec  une  couche 
profonde  a  cellules  cylindriques.  Dans  la  sous-muqueuse  il  y  a  un  gros 
ilot  de  tissu  neoplasique  absolument  semblable  aux  precedents,  sous 
forme  de  masses  arrondies  et  trabeculaires,  necrosees  en  quelques 
rares  endroits,  l’ilot  s’etendant  de  la  profondeur  jusque  tres  pres  de 
la  muqueuse,  mais  sans  la  toucher.  Sur  quelques  coupes  il  y  a,  outre 
les  nodules  ci-dessus  decrits,  un  petit  ilot  de  cellules  cancereuses, 
implante  a  la  surface  de  la  muqueuse,  penetrant  un  peu  dans  la  sous- 
muqueuse  et  faisant  legerement  saillie  a  la  surface,  l’epithelium  nor¬ 
mal  reprenant  sans  solution  de  continuity  immediatement  de  cbaque 
cote  dudit  Hot,  celui-ci  n’etant  pas  en  contact,  du  moins  sur  les  coupes 
examinees,  avec  les  masses  metaslatiques  plus  profondement  situees. 
Sur  une  autre  serie  de  coupes  faites  sur  la  muqueuse  du  meme  cornet 
mais  passablementplus  enavant  dans  le  nez,  on  voit  sur  une  muqueuse 
normale  dans  toute  sa  hauteur  de  petits  depbts  de  mucus  quasi  conti- 
nus  conten^nt  de  nombreux  amas  tres  petits  de  cellules  neoplasiques 
mais  presentant  quand  meme  les  deux  types  deja  decrits. 

Done,  pour  rdsumer  cet  expose  un  peu  long  de  notre  cas,  il 
s’agitd'un  carcinome  du  poumon  a  point  de  depart  bronchique  (1) 
du  lobe  inferieur  droit  (l’etendue  des  lesions  et  la  structure  his- 
tologique  du  neoplasme  ne  permettant  aucun  doute  a  ce  sujet), 
ayant  cause  de  multiples  metastases,  entre  autres  dans  la  fosse 
canine  et  sur  le  cornet  du  nez.  Nous,  revien  Jrons  sur  ces  dernieres 
dans  un  instant.  L’erreur  de  diagnostic  clinique  concernant  la 
lesion  pulmonaire,  tuberculose  au  lieu  de  cancer,  est  frequente, 
cette  derniere  affection  pouvant  du  reste  etre  associee  a  la  tuber¬ 
culose  ou  confondue  cliniquement  avec  de  nombreuses  autres 
lesions  pulmonaires. 

Dans  un  travail  recent  (2),  M“e  Cottin  et  les  D"  Cramer  et  Sa- 
loz  ont  examine  les  observations  de  29  cas  de  cancer  du  poumon, 
tous  anciens  malades  de  la  clinique  medicale  de  Geneve,  avec 
verification  anatomique  et  y  ont  constate  un  pourcentage  de 
80  °/„  d’erreur.  Mais  n’insistons  pas  sur  ce  sujet  sortant  du  cadre 
de  notre  travail,  et  revenons  aux  deux  metastases  interessant  plus 
particulierement  notre  speciality. 

La  tumeur  de  la  fosse  canine  a  une  etiologie  assez  obscure.  Le 
refoulement  et  l’amincissement  de  la  paroi  antero-inferieure  de  l’os 
maxillaire,  ^existence  d’une  sorte  de  coque  fibreuse  resistante,  pro- 

1.  Voir  Lenhartz,  Handbuch  der  Praekt.  Med.,  1899,  Stuttgart,  t.  I,  p.  491  et 
Nicolas  .in  Gazette  hebdom.  du  4  fAvrier  1900. 

2.  Cottin,  Ch.  Saloz  et  Cramer  in  Annates  de  Medecine,  1920,  p.  436. 


848 


EDMOND  BARBEY 


bablement  d’origine  periostee  h  la  face  sous-cutan4e  et  reloulant 
l’aile  du  nez  indiquent  qu’il  s’est  passe  la  un  processus  relative- 
ment  lent.  Le  malade  l’estimait  a  un  mois,  mais  il  est  plus  que 
probatde  que  c’etait  davantage.  Existait-il  dans  cette  region  un 
petit  kyste  paradentaire  auquel  est  venue  s’ajouter  une  metastase 
carcinomateuse  par  voie  sanguine,  puis  le  tout  a-t-il  presque  dis- 
paru  par  necrose  et  suppuration,  ou,  n’y  a-t-il  eu  que  du  tissu 
neoplasique  s'etant  presque  completeinent  resorbe  par  le  meme 
processus?  —  L’h4sitation  est  permise,  mais  les  probability  sont 
cependant  pour  la  seconde  hypothese. 

La  metastase  microscopique  de  la  queue  du  cornet  inferieur 
est  egalement  int4ressante,  tant  par  sa  rarete,  ainsi  que  nous  le 
.  verrons  dans  un  instant,  que  par  son  mecanisme  de  formation. 
La  premiere  idee  qui  vient  a  l’esprit  est  qu’il  s’agit  d’un  trans¬ 
port  a  distance  de  particule  de  la  tumeur  primitive  par  voie  san¬ 
guine,  la  voie  habituelle.  Disons  d’emblee  que  nous  ne  pouvons 
pas  exclure  d’une  fa§on  absolue  ce  mecanisme,  mais  quelques 
coupes  presentant  un  petit  nodule  n4oplasique  comme  implante 
a  la  surface  de  la  muqueuse  et  les  depots  cancereux  sus-mu- 
queux  situ4s  plus  en  avant  dans  le  nez  posent  la  question  d’un 
autre  processus  :  celui  de  greffe,  par  ensemencement  local  super- 
ficiel,  processus  beaucoup  plus  rarement  constate,  mais,  semble- 
t-il,  indiscutablement  etabli  pour  d’autres  organes.  Les  greffespeu- 
vent  etre  dues  :  au  simple  contact :  cancro'ide  correspondant  des 
levres,  cancer  correspondant  de  la  vulve  (Walter),  cancer  du  pha¬ 
rynx  ayant  passe  sur  la  luette  (Ebert),  par  gratlage  ou  frottement 
micanique :  cancroide  du  dos  de  la  main  transmis  a  l’ceil  droit 
que  le  malade  avait  l’habitude  de  frotter  (B.  Kaufmann),  par  de- 
glutitioh  :  carcinome  du  tube  digestif  provenant  d’un  carcinome 
du  pharynx  ou  de  la  langue,  par  aspiration :  carcinome  du  pha¬ 
rynx  et  de  l’cesophage  greffe  par  aspiration  dans  les  bronches 
(Manon,  H.  Herbser  (1).  On  connait  6galement  les  ensemence- 
ments  dans  les  cicatrices  post-operatoires,  par  exemple  a  la  suite 
de  l’extirpation  de  myxosarcome  de  1’ovaire,  etc.  Pourquoi  ne 
s’agirait-il  pas  d’un  fait  analogue  dans  notre  cas,  etant  donne 
que  dans  les  nombreuses  coupes  de  la  muqueuse  en  question  il 
n’a  jamais  6te  observe  de  vaisseaux  sanguins  ou  lymphatiques 
nontenant  des  cellules  neoplasiques?  Notre  malade  toussait  beau- 
coup  quoique  crachant  assez  peu.  Un  simple  acces  de  toux  aurait 
pu  provoquer  le  depot  local,  ce  qui  est  en  tout  cas  moins  com- 

1.  Voir  Renaud,  in  Revue  medicate  de  la  Suisse  romande,  1921,  p.  773. 
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.plique  que  le  mecanisme  par.  aspiration.  Nous  avons  dit  au  debut 
de  ce  travail  que  la  litterature  medic-ale  nous  6tait  apparue  singu- 
lierement  discrete  en  ce  qui  concerne  les  metastases  neoplasiques 
endo-nasales  secondaires  a  un  cancer  si^geant  dansun  organe  eloi- 
gne.  En  effet,les  recherches  faites  dans  V Index  medicus,  les  Jahe- 
res  Berichte  iiber  di  gesamte  Medicin,  les  Archives  internationales, 
les  Anhales  des  maladies  des  oreilles ,  du  nez  et  du  larynx ,  les  Ar¬ 
chives  fiir  laryngologie  ne  nous  ont  pas  permis  de  trouver  un  seul 
cas  se  rapprochant  de  celui  que  nous  venons  d’exposer.  Les 
traites  de  Lannois,  de  Garel,  de  Guizez,  de  Seifert  et  Kahm,  de 
Heymann,  d’Aschoff,  de  Scheck,  de  Bruck  ne  parlent  pas  des  tu- 
meurs  metastatiques  endo-nasales.  Kaufmann,  dans  son  traite,  dit 
seulement  que  l’on  trouve  rarement  des  nodules  carcinomateux 
secondaires  dans  le  nez  »  ;  Chiari  lui,  estunpeuplus  explicite  dans 
son  traite,  voici  ce  qu’il  dit  textuellement:  «  Les  metastases  nasa- 
les  neoplasiques  sont  d’une  grande  rare te.  Ce  sont  gen6ralement 
le  sphenoide  ou  l’ethmoide  qui  en  sont  le  siege  et  le  cancer  p£ne- 
tre  ulterieurement  dans  le  nez  comme  dans  le  cas  de  Harmer.  » 
Nous  avons  naturellement  recherche  le  memoire  original  de  Har¬ 
mer  ( Wiener  klinische  Wochenschrift,  1899,  p.  628 )  et  en  voici 
un  resume  : 

II  s’agit  d’une  femme  de  44  ans,  donl  la  glande  thyro'ide  subit  une 
degendrescence  cancereuse.  La  malade  presenta  des  signes  de  tumeur 
cerebrale,  cephalees,  atrophie  des  nerfs  optiques,  ptosis  des  paupieres 
superieures,  etc.,  puis  apparurent,  dans  les  choanes,  deux  polypes, 
a  droite  uue  tumeur  grosse  comme  une  cerise,  mobile,  dure,  et  a  gau¬ 
che,  une  tumeur  polypoiide,  gris  sale,  plus  volumineuse.  Des  coupes 
histologiques  pratiquees  dans  les  deux  tumeurs  revelerent  la  presence 
de  tissu  carcinomateux,  d’origine  thyroldienne. 

Etant  donne  la  grande  frequence  des  metastases  osseuses  dans 
le  cancer  thyroidien,  l’auteur  pense  avec  raison  qu’il  s’est  pro- 
duit  chez  sa  malade  une  metastase  dans  l’ethmoide  qui  a  envahi 
la  base  du  cerveau  et  ensuite  le  nez.  L’observation  fut  unique- 
ment  clinique.  A  notre  avis  il  ne  s’agit  pas  dans  le  cas  de  Har¬ 
mer  d’une  metastase  nasale  vraie,  mais  d’un  envahissement  du 
nez  par  voisinage  immediat  tel  que  cela  a  souvent  ete  constate 
dans  les  n4oplasmes  primitifs  du  sinus  maxillaire  par  exemple. 

Que  faut-il  conclure  de  ces  recherches?  Etant  donne  la  frequence 
du  cancer  et  de  ses  metastases  si  diversement  et  parfois  si  etran- 
gement  localisees,  doit-on  admettre  que  le  nez  jouit  d’une  immu¬ 
nity  relative  ?  G’est  possible,  mais  non  certain.  La  pauvrete  de 
la  literature  medicale  ne  prouve  a  notre  avis  qu’une  chose :  la 
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rarete  des  metastases  endo-nasales  macroscopiquement  diagnosti- 
cables,  ou  ayant  donne  lieu  a  une  symptomatologie  pendant  la 
vie.  pans  notre  cas,  ce  fut  une  decouverte  due  au  microscope. 
Que  dire  du  nombre  sans  nul  doute  considerable  de  cas  de  tu- 
meurs  malignes  distantes,  n’ayant  jamais  ete  examinees  au  point 
de  vue  rhinologique.  En  outre,  il  ne  faut  pas  oublier  un  fait  impor¬ 
tant.  Pour  des  raisons  de  technique  ou  d’esthetique  et  a  moins 
dedications  formelles,  l’examen  de  l’interieur  du  nez  et  des  cavi- 
tes  annexes  n’est  pas  pratique  dans  Fimmense  majorite  des  au¬ 
topsies  ;  et  cependant,n’est-ce  pas  gr&ce  a  l’examen  systematique 
du  cerveau  que  l’on  a  trouve  dans  ce  dernier  des  metastases.  de 
presque  toutes  les  tumeurs  malignes  connues?  II  y  a  lk,  nous  sem- 
ble-t-il,  un  ensemble  suffisant  de  motifs  pour  expliquer,  au  moins 
dans  une  certaine  mesure,  la  constatation  si  rare  des  metastases 
endo-nasales  dues  a  la  degenerescence  neoplasique  d’un  organe 
eloigne.- 


UN  GAS  DE  TUBERCULOSE  GRAVE 
DE  L’OREILLE'  MOYENNE  (1) 

Par  G.  VIDAN 


II  s-’agit  d’un  homme  de  46  ans  n’ayant  jamais  ete  malade  jusqu’a 
20  ans.  A  cette  epoque,  il  souffrit  d’un  ictere  tenace  pour  lequel  il 
garda  le  lit  pendant  deux  mois.  A  21  ans,  il  accuse  une  blennorragie 
sans  complications.  Il  nie  la  syphilis,  mais  boit  et  fume  beaucoup. 
Marie  a  25  ans,  sa  femme  n’a  jamais  eu  d’enfants. 

En  n'ovembre  1919,  le  malade  contracta  une  pleuresie  exsudative 
•droite  primitive  qui  l’obligea  a  demeurer  couche  jusqu’en  mars  1920 
et  a  se  reposer  durant  quatre  mois  consecutifs,  au  bout  desquels  il 
put  reprendre  son  metier  de  facteur.  Sans  accuser  d’autres  troubles 
qu’une  hypo-acousie  marquee,  le  malade  remarqua,  en  novembre  1920, 
un  eeoulement  purulent  du  conduit  auditif ;  un  medecin  consulte,  ex- 
tirpa  des  polypes  et  proceda  au  grattage  de  la  caisse  du  tympan,  sans 
succes.  Un  autre  confrere,  soupgonnant  la  nature  syphilitique  de  la 
lesion  auriculaire,  le  soumit  a  un  traitement  mercuriel  qui  echoua. 
Par  la  suite,  l’etat  general  s’aggrava,  amaigrissement  prononce,  asthe- 
'  nie,  incapacity  de  fermer  l’ceil  droit,  la  secretion  auditive  melee  de 
sang  est  toujours  profuse  ;  tumefaction  de  la  region  mastoidienne.  Pas 
de  temperature.  Entree  a  l'hopital  le  12  fevrier  1921  avec  le  diagnos¬ 
tic  probable  de  tumeur  de  l’oreille  moyenne. 

Les  tissus  mous  de  la  region  mastoidienne  sont  legerement  infil- 
tres,  la  peau  est  un  peu  rouge,  apophyse  masto'ide  douloureuse  a  la 
pression.  A  l’otoscope,  on  voit  une  infiltration  du  conduit  auditif 
externe,  dont  l’orifice  est  occupe  par  des  masses  fongueuses. 

Deux  hypotheses  demeuraient  en  presence :  celle  d’une  otite  ou 
d’une  mastoidite  chronique  de  nature  specifique,  ou  celle  d’un  neo- 
plasme. 

La  syphilis  fut  exclue  pour  plusieurs  raisons,  bien  que  la  cure  mer- 
curielle  recentes’opposit  au  Wassermann..  On  songea  alors  a  la  tuber- 
culose  malgre  l’absence  de  fievre. 

L’examen  histologique  de  fragments  excises-  ne  permit  pas  de  for- 
muler  un  diagnostic  precis ;  toutefois,  on  observa  de  l’analogie  aveG 
le  papillome. 

Le  18  fevrier,  sous  le  chloroforme  et  apres  avoir  injecte  de  la  mor-  , 
phine,  op  elfectua  1’operation  radicale  par  le  procede  de  Zaufal-Sta- 

1.  Atti  della  Clin,  oto-rhin.-lar.  della  R.  Universita  de  Roma,  1920. 
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eke.  On  trouva  une  carie  mastoi'dienne  diffuse,  l’antre  bourre  de  fon- 
gosites  et  de  pus.  Extraction  d’un  gros  sequestre  du  legmen  an/ri 
sous  lequel  on  voit  la  dure-mere  infiltree.  Demolition  du  mur  de  la 
logette,  le  bloc  du  facial  et  le  canal  semi-circulaire  exlerne  sont  atta- 
ques.  Apres  avoir  gratteet  egalise  la  breche,  on  procede  a  la  plastique 
du  conduit,  puis  au  drainage  a  la  gaze  iodoformee.  L’intervention  he 
provoque  nulle  reaction  febrile.  Au  bout  de  six  jours  la  plaie  ne 
bourgeonne  pas.  On  present  la  diete  et  une  medication  iodee. 

Le  diagnostic  histologique  de  granulations  tuberculeuses  et  de 
sequestres  osseux  de  carie  tuberculeuse  a  confirme  le  diagnostic  clini— 
que.  L’evolution  de  la  plaie  fut  rien  moins  que  satisfaisante.  Au  bout 
de  deux  mois  de  pansements  journaliers  a  la  gaze  iodoformee,  la 
cavite  oper'ee  est  revetue  de  rares  granulations  p&les  et  flasques,  la 
secretion  est  toujours  abondante  et  la  paresie  faciale  s’accentue.  Crai- 
gnant  l’existence  d’un  foyer  de  carie,  on  decide  une  nouvelle  inter¬ 
vention. 

Le  11  avril,  on  explore,  sous  le  chloroforme,  le  champ  de  la  pre¬ 
miere  operation,  et  on  constate  la  carie  de  la  cloison  osseuse  qui. 
divise  la  fosse  mediane  et  qui  renferme  un  sequestre  peu  important. 
Abrasion  de  l’os  malade  de  mapiere  a  laisser  decouverte  une  surface- 
de  la  dure-mere,  fongueuse,  de  la  dimension,  d’une  piece  de  nickel  de 
10  centimes.  On  enleve  aussi  des  residus  caries.  A  l’aide  de  fa  pince 
gouge,  on  regularise  la  breche  jusqu’a  ce  que  l’on  atteigne  1’os  sain 
en  apparence.  Grattage  de  la  cavite  que  Ton  bourre  de  gaze  iodo¬ 
formee.  Pas  d’incidents.  Au  bout  de  cinq  jours,  on  procede  au  pre¬ 
mier  pansement,  et  sitot  que  la  plaie  tend  a  granuler,  on  entreprend 
la  cure  heliotherapique,  en  debutant  par  une  insolation  de  cinq  minutes 
qui  progresse  graduellement  jusqu’a  une  heure  de  duree. 

L’examen  histologique  permet  de  reconnaitre  un  adenome  sebace- 
a  cellules  polyedriques,  developpe  dans  du  tissu  fibreux  resultant  d’une 
atrophie  osseuse  provenant  de  la  chute  dans  la  cavite  operatoire, 
d’un  fragment  dermique  au  cours  de  la  premiere  intervention. 

L’heliotherapie  fournit  des  resultats  inesperes.  Douze  seances  per- 
mirent  de  noter  un  mieux  sensible.  Fin  mai,  le  champ  operatoire  est 
envahi  par  des  granulations  ayant  un  aspect  excellent,  l’epidermisa- 
sation  s’effectue  normalement  etla  paralysie  faciale  est  tellement  atte-  7 
■nuee  que  le  malade  ferme  complelement  l’oeil  droit.  A  la  dale  du 
29  mai,  il  a  son  exeat  pour  achever  sa  convalescence  a  la  campagne. 

Parmi  les  modes  de  traitements  post-operatoires  en  cas  d’otite 
moyenne  tuberculeuse,  appliques  a  la  clinique  de  Rome,  l’helio- 
therapie  lient  le  premier  rang.  En  dehors  de  l’observation  men- 
tionnee  ci-dessus,  5  malades  porteurs  de  tuberculose  de  l’oreille 
moyenne  ayant  mauvaise  apparence  furent  exposes  aux  rayons 
solaires.  A  l’exception  d’un  cas  complique  de  lesions  intestinales 
graves,  tous  les  malades  guerirent  en  deux  mois. 


G.  G. 


CANCER  THYROIDIEN  PAPILLAIRE  DIFFUSE 
A  UNE  GRANDE  PARTIE 
DU  SYSTEME  LYMPHATIQUE  (1) 

Par  E.  VERDOZZI 


II  s’agit  d’une  femme  de  70  ans,  reglee  a  15  ans,  regulierement  jus- 
•qu’a  45  ans.  Mariee  a  24  ans  avec  un  individu  sain,  elle  eut  8  enfants 
et  fit  une  fausse  couche.  Seuls,  deux  enfants  sont  en  bonne  sante,  les 
six  aulres  sont  morts  jeunes.La  malade  souffre,  depuis  cinq  ans,  d’un 
prolapsus  uterin. 

Depuis  plusieurs  annees  elle  presente  des  tumeurs  des  regions  late- 
rales  du  cou  qui  ont  augmente  de  volume  progressivement.  Examen 
negatif  des  urines.  Pas  de  fievre,  mais  apparition  de  nouvelles  tumeurs 
aux  aisselles  et  dans  la  region  inguinale.  Deglutition  penible.  II  y  a  un 
an,  un  petit  nodule  s’estmontre  sur  la  levre  inferieure  et  aboutit  main- 
tenant  a  une  ulceration  labiale  etendue  des  faces  externe  et  interne. 
Faiblesse  generalises,  inappeLence,  troubles  gastriques  represents  par 
des  douleurs  stomacales  et  des  eructations.  Un  mauvais  etat  general 
incite  la  malade  a  entrer  a  l’hdpital. 

A  I’examen,  on  constate  une  cyphose  dorsale,  la  peau  est  tres  pile. 
Levre  inferieure  tumefiee,  d’une  consistance  elastique,  indolore  ;  au- 
dessus  de  la  region  mentonniere,  ulceration  sanguinolente  de  la  dimen¬ 
sion  d’une  piece  de  deux  centimes,  charnue,  grisatre  et  livrant  pas¬ 
sage  a  un  exsudat  sanieux.  Les  deux  faces  interne  et  externe  de  la 
levre  inferieure  sont  pareillement  ulcerees.  Visage  legerement  oede- 
malie. 

Le  cou  est  hypertrophie  ;  les  mouvements  de  la  tete  s’effectuent 
incompletement.  On  remarque  sur  le  cou  de  nombreuses  tumeurs  dont 
la  dimension  oscille  entre  celle  d’une  noisette  et  celle  d’une  grosse  noix, 
dies  sont  d’une  elasticitepeuprononcee,indolores  et  se  deplacenl  faci- 
lement.  Deglutition  malaisee.  Voix  rauque.  Pas  de  dyspnee.  Pouls  104. 
Legere  arythmie.  Langue  humide. 

Rien  a  i’auscultation. 

Fievre  intermittente  se  maintenant  a  38°5  au  maximum. 

Au  cours  de  son  sejour  hospitalier,  le  malade  subit  1’extraction  d’un 
ganglion  lymphatique  inguinal  qui,  a  1’examen  histologique,  semble 

1.  Atti  della,  Clin,  oto-rhino-lar.  dilla,  R.  Universita,  di  Roma,  anno 
1920. 
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forme  d’un  tissu  papillaire  offrant  les  caracteres  histologiques  du  can¬ 
cer  papillaire  thyroi'dien  et  des  residua  de  tissu  lymphoide. 

Mort  dans  le  marasme. 

A  l’autopsie,  on  est  en  presence  d’une  tumefaction  intense  de  la 
glande  thyroide  avec  de  nombreux  ganglions  confluents.  Thrombose- 
de  la  veine  jugulaire  droile,  de  la  veine  azygos  et  de  la  portion  de  la 
veine  cave  superieure  dans  laquelle  debouche  la  veine  azygos.  Le 
larynx  est  comprime  par  une  masse  neoplasique  qui  occupe  le  medias- 
tin  anterieur.  Nodules  au  voisinage  des  cordes  vocales. 

Etant  donne  l’analogie  de  ce  cas  avec  la  pseudo-leucemie,  il  y 
a  lieu  de  signaler  rimportance  diagnostique  de  Texamen  histo- 
logique  consecutif  a  une  biopsie. 


G.  G. 


SOCIETES  SAVANTES 


SOClfiTE  BRUXELLOISE  D’OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE 

ANNEE  1921 

Comple  rendu  des  seances  mensuelles. 

Par  M.  Heyninx,  secretaire. 

Seance  dn  28  janvier  1921. 

I.  M.  Heyninx  presente  un  cas  de  slenose  cicalricielle  post-trau- 
matique  du  larynx ,  avec  laryngoslomie  el  guerison  au  bout  de  deux 
mois  chez  un  homme  de  30  ans.  Une  canule  tracheale  traversal  la 
membrane  crico-thyroidienne. 

L’operation  eut  lieu,  au  debut  de  decembre  1920  :  anesthesie  locale  ; 
thyrotomie  ;  un  diaphragme  de  tissu  cicatriciel  obturait  horizontale- 
ment  le  larynx  au  niveau  des  cordes  vocales,  dont  on  ne  voyait  plus 
la  trace  ;  resection  de  ce  diaphragme  ;  abstention  de  toute  suture 
muco-cutanee,  qui  ouvre  la  porte  a  l’infection  des  tissus  ;  placement 
de  la  canule  en  caoutchouc  en  T  de  Killian,  bien  vaselinee  et  sans 
compression  endo-laryngee,  pour  eviler  le  sphacele  ;  placement  d’un 
bourrelet  de  compresse  de  gaze  bien  vaselinee  entre  les  deux  valves 
thyroi'diennes,  pour  les  main'tenir  ecartees  ;  pansement  constitue  par 
quatre  tours  de  bande  de  gaze,  renouvele  deux  fois  par  jour  ;  cure 
a  la  fibrolysine.  Suites  operatoires  normales  ;  pas  de  sphacele ;  epi- 
thelisation  obtenue  au  bout  d’un  mois  ;  puis,  suppression  definitive  de 
la  canule  caoutchoutee  et  fermeture  spontanee  de  la  plaie  operatoire, 
dans  les  trois  semaines  suivantes.  Resultat :  respiration  facile  et  pho- 
nation  tres  suffisante. 

2.  —  M.  Heyninx,  presente  un  cas  de  guerison  de  stenose  cicatri- 
cielle  de  Vcesophage  chez  une  jeune  fille  de  18  ans,  victime  d’une 
brulure  caustique.  Voici  la  technique  employee  : 

1°  Gaslraslomie  haute,  au  travers  du  muscle  droit  anterieur  de  - 
l’abdomen. 

2°  Placement  d’un  fil  sans  fin  dans  L'oesophage ,  et  dilatation  lente 
et  progressive  par  les  fils  :  apres  une  piqure  d’un  centigramme  de 
chlorhydrate  de  morphine,  pour  abolir  les  spasmes  cesophagiens,  et 
apres  trois  badigeonnages  de  la  partie  superieure  et  permeable  de 
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l’cesophage  avec  de  la  cocaine  a  20  °/0,  la  malade  etant  debout,  intro¬ 
duction  par  la  bouche  d’un  fil  d’acier  de  4/10  de  millimetre  de  section 
(fil  pOur  polypotome),  d’un  metre  de  longueur,  et  dont  l’extremite 
inferieure  est  lerminee  par  un  ceillet  de  2  millimetres  de  diametre. 
Apres  quelques  tatonnemenls,  ce  petit  ceillet  et  ce  mince  fil  d’acier 
flexible  s’engagent  dans  les  diverses  sinuosites  cicalricielles  de  l’oeso- 
phage,  et  arrivent  jusque  dans  l’estomac. 

II  faut  eviter  de  forcer  le  passage  et  de  faire  plier  le  fil  d’acier ;  en 
le  faisant  tourner  aulour  de  son  axe,  il  Unit  toujours  par  s’engager 
dans  le  pertuis  cicatriciel  sous-jacent.  Avec  une  pince  courbe  de 
Kirmisson,  passant  par  la  stomie  abdominale,  et  sous  le  contrOle  de 
l’auto-telephone  de  Hedley,  on  pince  dans  1’estomac  l’extremite  du 
fil  d’aoier  qu’on  ramene  au  dehors  par  la  stomie,  au-devant  de  la  paroi 
abdominale  grace  a  son  petit  ceillet.  Gs  fil  d’acier  est  aussil&t  rem- 
place  par  un  fil  de  soie  vaseline,  sans  fin,  dont  on  augmente  quoti- 
diennement  le  nombre. 

3 0  Dilatation  rapide  avec  un  dilatateur  bivalve  construit  par  l’au- 
teur ;  puis  dilatations  quotidiennes  avec  quelques  grosses  bougies 
cesophagiennes. 

4°  Cure  a  la  fibrolysine ,  par  injections  sous-cutanees  (methode 
d’EsCAT). 

5°  Fermelure  de  la  stomie  abdominale. 


Seance  du  25  mars  '1921. 

1.  —  M.  Fallas  presente  un  cas  de  syndrome  d’Avellis  associe  a 
la  paralysie  du  nerf  facial  et  du  nerf  olfuctif,  'chez  une  femme  de 
34  ans.  En  quelques  jours,  une  paralysie  velo-palatine  et  laryngee 
unilaterale  droite,  avec  dysphagie  et  otalgie,  du  c6te  droit.  Bordet- 
Wassermann  negatif.  Guerison  par  1’aspirine.  Mais  neuf  jours  plus 
tard  paralysie  faciale  droite  complete,  avec  anosmie  et  agueusie.  Le 
tout  disparut  sous  l’influence  d’injections  intra-musculaires  de  sulfar- 
senol,  successivement  de  0  gr.  12,  de  0  gr.  24,  de  0  gr.  30,  de  0  gr.  36. 
Le  traitement  est  continue. 

2.  —  M.  Fallas  presente  un  cas  de  paralysie  unilaterale  droite 
du  facial  inferieur  et  de  I'hypoglosse ,  chez  une  femme  de  38  ans, 
suspecte  de  syphilis  anterieure.  Le  traitement  au  sulfarseriol  a  rapi- 
dement  ameliore  la  malade. 


Seance  du  29  avril  1921 . 

Memhres  presents  :  MM.  Bossaert,  Capart  fils,  Delie,  Detry,  Fal¬ 
las,  Heyninx,  Hicguet,  Huybreghs.  Jauquet,  Lust,  Thiry,  Vanghe- 
luwe,  Vandenspiegel.  Excuses  :  Goris  pere,  Vanderve'ken. 

1  —  M.  Fallas  presente’  un  cas  de  parotidite  recidivante  gauche 
d'oriyine  bucco-pharyngee  chez  une  jeune  femme  atteinte  decatarrhe 
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nasal  et  naso-pharyngien  atrophique.  Premiere  atteinte  de  parotidite 
en  decembre  dernier.  Deuxieme  alteinte  deux  mois  apres,  avec  ecou- 
lement  purulent  par  le  canal  de  Stenon.  Le  catheterisme  de  ce  canal 
et  les  rayons  X  ne  revelerent  pas  la  presence  d’un  calcul  salivaire. 
Trois  jours  plus  tard,  la  parotide  droite  s’entreprit  egalement. 

L’auteur  conclut  a  une  origine  infectieuse  bucco-pharyngee. 

2.  —  M.  Fallas  presente  un  cas  de  papillome  du  larynx  chez  un 
homrae  de  34  ans.  Raucite'de  la  voix.  La  laryngoscopie  montre  un 
volumineux  papillome  s’inserant  sur  la  moitie  anterieure  de  la  corde 
vocale  droite.  Une  biopsie  demonlra  la  nature  benigne  de  la  tumeur. 

3.  —  M.  Heyninx  presente  un  cas  d’exlraction  d'un  volumineux 
dentier  fixe  dans  l’oesophage  d’un  homme  de  43  ans.  QEsophagoscopie 
en  decubitus  dorsal,  sous  piqure  de  morphine  (0,01)  et  trois  badigeon- 
nages  de  cocaine  a  20  %.  Le  dentier  se  trouvait  a  35  centimetres  de 
profondeur,  a  partir  des  incisives  superieures.  Avec  la  pince  a  grilles 
de  Bhunings,  le  dentier  fut  facilement  ramene  jusque  sous  la  bouche 
cesophagienne;  mais  les  contractions  sphincteriennes  decelle-cis’oppo- 
serent  au  passage  du  volumineux  corps  etranger,  et  firent  deraper  la 
pince.  II  fut  necessaire  d’injecter  un  second  centigramme  de  morphine 
pour  vaincre  ce  spasme,  et  pour  pouvoir  extraire  le  dentier,  sans  de¬ 
voir  le  morceler.  II  mesure  54  millimetres  de  largeur,  13  millimetres 
de  hauteur,  et  38  millimetres  de  diametre  antero-posterieur.  Le  den¬ 
tier  etait  oriente  de  telle  sorte  que  ce  dernier  diametre  se  confondait 
avec  celui  de  l’oesophage.  Apres  cette  extraction,  le  malade  ne  sentit 
aucun  malaise  ;  il  prefera  rentrer  a  pieds,  jusque  chez  lui.  Le  lende- 
main,  il  ne  presenta  qu’un  peu  d’oedeme  arytenoidien,  qui  ne  dura 
qu’un  jour.  Depuis,  l’alimentation  se  fait  normalement.  Pas  de  reac¬ 
tion  febrile. 

4.  —  M.  Vangheluwe  presente  un  cas  de  chancre  syphililique  de  la 
narine. 

5.  —  M.  Hicguet  ouvre  une  discussion  sur  Vulilile  de  la  radio  gra¬ 
phic  des  sinus  en  cas  de  sinusite. 

6.  —  Elections  :  M.  Jauquet,  president ;  M.  Delie,  vice-president  ; 
M.  Heyninx,  secretaire;  M.  Vander^eken,  tresorier. 


Seance  du  27  mai  1921. 

President  :  M.  Jauquet.  Memhres  presents  :  MM.  Bossaert,  Delie, 
Delry,  Dieudonne,  Fallas,  Goris  fils,  Hennebert,  Heyninx,  Hicguet, 
Huybreghs,  Lust,  Maloens,  Vandenspiegel,  Vangheluwe. 

1.  M.  Vandenspiegel  presente  un  cas  de  dent  surnumefaire  expulsee 
par  la  fosse  nasale  gauche.  C’etait  une  canine  incluse  a  la  partie  an¬ 
terieure  du  plancher  nasal  osseux,  la  racine  de  la  dent  etant  dirigee 
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en  arriere.  Cette  dent  etait  cariee  et  elle  causa  une  cacosmie  prolon- 
gee.  Ge  serait  un  vestige  de  troisieme  dentition  ancestraie. 

Discussion ..  —  M.  Hennebert  souligne  la  rarete  du  cas,  il  n’en 
observa  qu’nn  seul,  il  y  a  vingt  ans,  chez  une  jeune  fille  de  18  ans. 
C’etait  une  incisive  supplementaire,  implanlee  dans  l’epaisseur  du 
plancher  osseux  d’une  fosse  nasale,  a  1’union  de  son  tiers  anterieur 
avec  ses  deux  tiers  posterieurs. 

2.  —  M.  Jauquet  presente  un  cas  de  lafyngostomie  chez  un  enfant 

de  4  ans  4 /if.  C’est  le  cas  le  plus  j eune, a  sa  connaissance,  ayant  subi 
cette  intervention.  L’auteur  attribue  ce  succes  a  la  docilite  de  ce  pe¬ 
tit  malade.  L’operation  fut  faite  en  juillet  1920,  et  la  dilatation  caout- 
choulee  fut  completement  obtenue  des  le  debut  de  novembre  1920. 
Depuis,  elle  s’est  maintenue.  L’autoplastie  sera  realises  dans  quelques 
jours.  . 

Discussion.  —  M.  Goris  fils  soigna  cet  enfant,  en  France,  durant 
la  guerre.  Pour  un  faux  croup  grave,  ce  petit  malade  avait  ete  tube, 
lorsque  son  tube  tomba  dans  la  trachee  jusqu’a  la  bifurcation  des 
broaches.  Sous  chloroforme  iet  apres  tracheolomie  basse,  M.  Goris  en 
fit  l’extr action ;  puis  au  moment  de  l’armistice,  l’enfant  rentra  en  Bel¬ 
gique  et  fut  perdu  de  vue.  M.  Jauquet  remercie  M.  Goris  de  ces  ren- 
seignements  retrospectifs  precis,  qu’il  n’avait  pu  obtenir  a  l’h6pital  et 
qui  expliquent  la  genese  de  la  stenose  cicatricielle  du  larynx  de  cet 
enfant. 

3.  —  M.  Dieudowve  presente  un  cas  de  volumineux  sequestre  de  la 
hranche  montante  gauche  du  maxillaire  inferieur  chez  une  fillette  de 
8  ans,du  service  de  M.  Heyninx.  Un  an  auparavant,il  y  eut  des  caries 
dentaires  et  de  l’adenopathie  sous-maxillaire  a  gauche,  avec  avulsions 
dentaires  et  ablation  des  ganglions ;  puis  la  joue  fut  progressivement 
tumefiee  et  induree.  Il  y  a  un  mois,  au  moment  de  l’arrivee  de  cette 
malade  a  .1'hdpital  Saint-Jean,  la  tumefaction  considerable  et  la  forte 
induration  de  toute.la  joue,  sous  une  peau  saine,  faisaient  penser  a  un 
sarcome;  mais,  du  c6le  de  la  cavite  buccale,  on  constata  la  presence 
d’une  plaie  suppurante  montrant  un  sequestre  mobile,  entoure  d’une 
masse  caseeuse  tres  fetide.  Ce  sequestre  qui  comprenait  toute  la 
branche  montante  du  maxillaire  inferieur,  fut  extrait  par  voie  buccale. 
E  en  resulta  une  .regression  progressive  de  la  tumefaction. 

Le  Bordet-Wassermann  etant  negatif,  c’est  a  une  complication  de 
carie  dentaire  que  semble  devoir  etre  attribuee  cette  osteomyelite 
necrosante  du  maxillaire  inferieur. 

Discussion.  —  M.  Goris  fils  fait  remarquer  le  caractere  exception- 
nel  d’une  aussi  complete  mobilisation  d’un  sequestre  du  maxillaire 
inferieur. 

M.  Fallas  souligne  egalement  la  rarete  du  cas.  Chez  un  de  ses 
malades,  il  observa  la  formation  d’un  sequestre  non  libere  et  resultant 
d’un  accident  devolution  d’une  dent  de  sagesse.  L’operation  propo- 
see  tie  fut  pas  acceptee.  M.  Delie  fait  remarquer  l’interet  qu’il  y  aura 
a  observer  ulterieurement  la  reparation  osteogenique.  Il  se  rappelle 
avoir  observe  le  cas  chez  un  enfant  de  3  ans,  qui,  apres  une  rougeole, 
elimina  un  sequestre  forme  aux  depsns  d’une  partie  de  la  branche  ho- 


SOClfiTfe  SAVANTES 


859 


rizontale  du  maxillaire  inferieur ;  deux  ans  plus  tard,  l’:os  etait  com- 
plefement  reforme. 

M.  Dieudonne  pense  qu’il  en  sera  de  meme  chez  sa  petite  malade 
tigee  de  8  ans,  puisqu’on  sait  que  1’osteogenese  est  encore  possible 
chez  1’adulte. 

4.  —  M.  Fallas  montre  les  photographies  et  les  pieces  anatomiques 
de  trois  cas  de  rhinophyma  operes  au  Ihermocautere.  Pour  le  premier 
malade  age  de  64  ans,  l’auteur  commen?a  l’operation  au  bistouri  ; 
mais  l’hemorragie  fut  telle  qu’il  dut  utiliser  le  Ihermocautere.  Necrose 
de  l’aile  droite  du  nez  et  plastique  faite  aux  depens  de  la  joue  par 
M.  Dordu. 

Les  deux  derniers  cas,  de  55  et  de  57  ans,  ne  furent  plus  operes 
qu’au  thermocautere,  egalementsous  narcosechloroformique.  Absence 
d’hemorragie.  Pansement  a  la  gaze  imbibee  de  vaseline  sterile,  renou- 
vele  quotidiennement.  Sortie  de  l’hbpital  au  bout  de  huit  jours  ;  cica¬ 
trisation  complete  au  bout  d’un  mois.  L’epidermisation  se  fit  par  les 
bords  de  la  plaie  operatoire,  et  par  le  developpement  de  l’epilhelium 
de  quelques  culs-de-sac  glandulaires  restes  dans  la  plaie  ;  inutile  de 
faire  une  plastique. 

Discussion. —  M.  Delie  opera  un  de  ses  malades  au  bistouri  et  l’he- 
morragie  cessa  des  qu’il  arriva  au  tissu  sain.  Puis,  il  fit  une  plastique 
aux  depens  desjoues;  et  il  obtint  un  succes  esthetique  tres  satis- 
faisant. 

6.  —  M.  Hicg.uet  demande  1’avis  des  membres  au  sujet  d’un  trai- 
tenient  du  lupus  stenosant  du  larynx  par  laryngoslomie  et  fulgu- 
r.alion. 

Discussion.  —  M.  Fallas  preferera.it  la  laryngostomie  et  le  cau- 
lere. 


Seance  du  24  juin  1921. 

President:  M.  Jauquet.  Membres  presents:  MM.  Bossaert,  Gapart 
fils,  Delie,  Detry,  Dieudonne,  Fallas,  Fernandes,  Hennebert,  Hey- 
ninx,  Hicguet,  Huybreghs,  Lust,  Maloens,  Vandenspiegel,  Van 
Gheluwe. 

1-  —  M.  Fernandes  relate  un  cas  de  thrombo-phlebite  des  sinus 
endooraniens  chez  un  garfon  de  15  ans,  qui,  six  semaines  apres  un 
evidement  petro-mastoi'dien  gueri,  tit  une  grippe.  Gelle-ci  se  com- 
pliqua  de  thrombo-phlebite  du  sinus  avec  gros  abces  sous-occipital, 
par  infection  et  thrombose  de  la  veine  mastoidienne.  Malgre  un  large 
debridement  par  resection  cranienne  jusqu’au  pressoir  d’Herophile, 
la  thrombose  s’etendit  progressivement  aux  sinus  de  la  base  du  crane, 
jusqu’aux  sinus  caverneux,  avec  exophtalmie,  d’abord  ho.molaterale  a 
l’infection  du  debut,  puis  bilaterale.  Deces.  A  l’autopsie,  on  constata 
que  la  thrombose  avait  egalement  envahi  le  sinus  droit.  Il  n’y  avait 
pas  de  ,traj,et  auormal  des  sinus.  Culture  du  pus :  staphylocoque. 
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2.  —  M.  Hicguet  presente  la  piece  analomique  d’un  carcinome 
alveolaire  de  la  parotide  chez  une  femme  de  65  ans,  atteinte  egale- 
ment  de  lipomes  multiples  aux  avant-bras.  Incision  parotidienne  de 
huit  centimetres;  ablation  du  lobe  hypertrophie  cOnstiluant  la  tumeur. 
Celle-ci,  du  volume  d’un  ceuf  de  poule,  s’etait  entouree  d’une  capsule 
fibreuse  adherente  aux  tissus  environnants.  Apres  l’operation:  para- 
lysie  faciale  et  retention  salivaire,  combattue  par  la  methode  du  fil  de 
soie  place  en  seton,  unissant  la  peau  a  la  cavite  buccale.  L’infection 
de  la  plaie  operatoire  tres  fetide  diminua  au  bout  de  dix  jours.  Abla¬ 
tion  des  fils.  Guerison  au  bout  de  trois  mois  et  demi.  L’analyse  de  la 
tumeur  donna  du  carcinome  alveolaire  (Prof.v  Dustin). 

3.  —  M.  Hicguet  relate  un  cas  de  pyotite  chronique  avec  sequeslre 
de  la  paroi  poslerieure  du  conduit  chez  un  gar^on  de  11  ans.  La  sup¬ 
puration  datait  de  la  premiere  enfance.  Au  moment  de  l’examen,  le 
conduit  auditif  etait  rempli  d’un  pus  epais  et  fetide,  d’origine  osseuse, 
au  milieu  duquel  se  trouvait  un  corps  etranger  de  coloration  bru- 
natre.  L’enfant  niait  s’etre  introduit  un  corps  etranger  dans  cette 
oreille.  Au  moyen  d’une  pince  a  dents  de  souris,  extirpation  du  corps 
etranger,  qui  n’etait  autre  qu’un  sequestre  mesurant  26  millimetres  de 
long  sur  5  millimetres  de  large,  forme  aux  depens  de  la  paroi  poste- 
rieuredu  conduit.  II  semble  que  cette  carie  soit  d’origine  tuberculeuse, 
car  ce  gar<?on  avait  egalement  une  affection  coxalgique.  Evidement 
petro-mastoldien.  Guerison. 

4.  —  MM.  Fallas  et  Sluys  presentent  un  cas  de  papillome  recidi- 
vant  du  voile  du  palais ,  avec  degenerescence  sarcomateuse.  II  s’agit 
d’un  garpon  de  11  ans,  chez  lequel  M.  Fallas  enleva  a  l’anse  froide 
une  tumeur  velo-palatine  mediane,  rose,  irregulierement  lobulee,  du 
volume  d’une  cerise,  et  dont  le  pedicule  s’inserait  au-devant  de  la 
luette.  Cauterisation  du  point  d’implantation.  Huit  mois  apres,  reci- 
dive  volumineuse,  s’etendant  jusqu’a  l’hypopharynx,  avec  un  pedicule 
Ires  elargi  sur  la  face  inferieure  du  voile  du  palais.  Biopsie:  papil¬ 
lome  avec  degenerescence  sarcomateuse  de  l’axe  conjonctif;  transfor¬ 
mation  en  grandes  cellules  epilhelioides  avec  nombreuses  mitoses  aty- 
piques.  Forte  infiltration  polynucleaire  et  eosinophile  (Prof.  Dustin). 
M.  Sluys  appliquera  dans  la  tumeur  des  aiguilles  radiferes.  Ge  malade 
sera  remontre  en  septembre  1921. 

5.  —  M.  Fallas  montre  la  piece  anatomique  d’un  osteome  de  Veth- 
mo'ide  droit ,  extrait  en  1913  chez  une  femme  de  37  ans.  La  tumeur 
refoulait  l’os  propre  du  nez,  l’apophyse  montante  et  le  septum;  elle 
s’etendait  jusqu’au  cornet  inferieur  et  jusqu’a  l’orifice  choanal;  elle 
envoyait  des  prolongements  dans  les  sinus  frontal  et  maxillaire,  qui 
etaient  opaques  a  la  translumination.  Le  point  d’implantation  ne  put 
etre  determine.  La  tumeur  fut  attaquee  par  voie  externe  (incision  de 
Moure)  et  elle  put  etre  enlevee  par  morcellement  a  la  gouge  et  au 
maillet,  grace  a  sa  consistance  d’osteome  mou.  L’operateur  creusa 
dans  cette  masse  osseuse  molle  :  1°  au  niveau  de  la  region  ethmoi'dale; 

2°  au  niveau  de  la  region  du  sinus  frontal;  3°  au  niveau  de  la  region 
du  sinus  maxillaire,  et  il  retablit  ainsi  1’existence  de  ces  cavites. 
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Suture  des  parties  molles.  Bourgeonnement  consecutif  de  la  cavite  ope- 
ratoire,  et  guerison  au  bout  de  quelques  semaines.  Examen  microsco- 
pique:  osleome,  avec,  par  places,  tendance  manifeste  a  la  sarcomatisa- 
tion  (Prof.  Dustin).  L’absence  de  recidive  depuis  huit  ans  ferait 
cliniquement  eliminer  le  diagnostic  de  sarcome;  il  s’agirait  plut6t 
d’un  ost6ome  mou  de  l’ethmoide. 

6.  —  M.  Maloens  presente  un  cas  de  trailement  radio-chirurgical 
pour  cancer  de  la  langue  chez  un  homme  de  60  ans,  qui  6tait  forte- 
ment  cachectise.  Le  cancer  ulcere,  situe  au  bord  gauche  de  la  langue, 
etait  gros  comme  une  noix;  le  plancher  buccal,  dur  au  toucher,  etait 
infillre  sur  une  grande  etendue ;  une  chaine  ganglionnaire  cervicale 
volumineuse  etait  constitute.  Soins  preliminaires :  avulsion  des  caries 
dentaires,  soins  antiseptiques  de  la  bouche,  durant  quinze  jours  action 
du  radium  sur  la  tumeur  et  action  des  rayons  X  sur  les  ganglions  du 
cou  (M.  Slots).  Operation  en  mars  1921,  exerese  aussi  economique 
que  possible  de  la  tumeur  de  la  langue  seulement,  sans  toucher  au 
plancher  de  la  bouche,  ni  aux  ganglions  du  cou.  Suites  operatoires: 
l’etat  general  est  ameliore  a  ce  point  qu’il  y  a  apparence  de  guerison; 
l’etat  local  est  egalement  ameliore;  la  langue  n’est  plus  ulceree;  mais 
le  plancher  buccal  est  encore  indure.  Le  traitement  radiotherapique 
des  masses  ganglionnaires  sera  continue  par  M.  Sluys.  Ce  malade  sera 
remontre  a  une  seance  ulterieure. 

Discussion.  —  M.  Deue  pense  que  la  suppression  de  la  plaie  lin- 
guale  et  de  l’infection  locale  consecutive  interviennent  egalement  dans 
la  regression  ganglionnaire  cervicale.  II  constate  la  persistance  de 
1’induration  suspecte  du  plancher  buccal.  M. Maloens  fait  remarquer 
qu’il  ne  presente  pas  un  cas  de  guerison  du  cancer;  mais  simplement 
un  cas  de  cancer  dont  il  a  reussi  a  enrayer  momentanement  revolu¬ 
tion.  M.  IIicguet  relate  un  cas  analogue,  ou  il  fit  l’operation  de  Kocher 
par  voie  transmaxillaire  mediane.  Au  bout  de  trois  semaines,  il  euf 
une  recidive.  La  methode  conseillee  par  M.  Sluys  et  utilisee  par 
M.  Maloens  lui  semble  done  preferable,  lorsque  la  tumeur  initiale 
siege  au  bord  lateral  de  la  langue. 

7.  —  M.  Heyninx  presente  quatre  cas  de  differentes  trajecloires  de 
halles  de  revolver  penetrant  par  la  fempe  droile  par  tentatives  de  sui¬ 
cide,  et  suivis  de  guerison,  grace  a  ce  fait  que,  dans  ces  cas,  les  tra- 
jectoires  des  projectiles  respecterent  l’encephale,  en  ne  s’elevant  pas 
au-dessus  du  plan  anatomiquement  horizontal,  qui  passe  pas  l’orifice 
d’entree  du  projectile. 

Premier  cas :  Ilomme  de  50  ans;  tentative  de  suicide  en  mars  1902. 
Orifiee  d’entree  du  projectile :  immediatement  au-dessus  du  milieu  de 
1’arcade  zygomatique.  Balle:  situee  dans  la  gouttiere  osseuse  logeant 
le  bord  anterieur  du  muscle  temporal  (radiographie  de  face  et  de  pro-  ' 
fil).  Trajectoire  transversale :  horizontale  avec  obliquite  en  avant. 
Operation.  Guerison,  sauf  cecite  droite  par  esquille  osseuse  de  la  ; 
paroi  externe  de  l’orbite,  projetee  dans  le  globe  oculaire,  d’ou  decol- 
lement  de  la  retine  et  hemorragie  du  corps  vitre. 

Deuxieme  cas:  Homme  de  54  ans;  tentative  de  suicide  en  mars 
1920.  Orifice  d’entree  du  projectile:  a  deux  centimetres  en  arriere  de 
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la  symphyse  fronto-malaire  droite.  Orifice  de  sortie  du  projectile: 
joue  gauche.  Trajectoire  transversale:  oblique  en  bas,  en  passant  par 
i’orbite  et  l’oeil  droits,  le  sinus  maxillaire  droit,  les  deux  fosses  nasa- 
les,  le  sinus  maxillaire  gauche.  Lavage  du  nez  et  du  sinus  droit.  Drai¬ 
nage  des  fistules  suppurantes.  Guerison,  avec  cecite  droite. 

Troisieme  cas:  Homme  de  48  ans*  traumatisme  en  mars  1918.  Ori-  , 
fice  d’entree  du  projectile :  immediatement  au-dessus  de  la  moitiepos- 
terieure  de  l’arcade  zygomatique.  Balle:  situee  a  la  base  droite  du 
crane,  au  niveau  du  ganglion  de  Gasser  (radiographie  de  face  et  de 
profil).  Trajectoire  transversale:  horizontale  et  oblique  en  arriere. 
Suites  traumatiques :  anesthesie  totale  du  trijumeau  droit,  ulceres 
neuro-paralytiques  de  la  cornee  et  de  la  narine  droites,  deux  aura 
epileptiques  en  l’espace  de  plusieurs  annees,  possibility  de  travailler 
normalement.  Pas  d’operation. 

Quatrieme  cas:  Homme  de  37  ans;  tentative  de  suicide  au  debut 
d’avril  1921.  Orifice  d’entree  du  projectile:  a  trois  centimetres  en  ar¬ 
riere  de  la  symphyse  fronto-malaire.  Balle:  situee  dans  l’ethmoide 
droit,  sous  la  lame  criblee,  a  un  centimetre  en  arriere  du  sac  lacrymal 
(radiographie  de  face  et  de  profil).  Trajectoire  transversale:  horizon- 
tale  et  sans  aucune  obliquite,  ni  en  avant,  ni  en  arriere,  ni  en  bas, 
comme  pour  les  trois  cas  precedents.  Nerf  optique  droit  lese.  Extir¬ 
pation  du  projectile  par  voie  externe  (incision  de  Mouse).  Guerison 
avec  cecite  droite. 

8.  —  M.  Jauquet,  president,  constate  I’activite  toujours  croissante 
de  la  Societe  Bruxelloise,  qui  n’a  d’autre  but  qu’un  fructueux  travail 
mutuel.  II  rappelle  que  la  proehaine  reunion  n’aura  lieu  que  le  30  sep.- 
tembre  1921. 


Seance  du  30  septembre  1921. 

President ,  M.  Jauquet.  Memhres  presents:  Mlle  Charon ;  MM.  Bos- 
saert,  Capart  fils,  Delie,  Detry,  Dieudonne,  Fallas,  Heyninx,  Hicguet, 
Huybreghs,  Lust,  Thiry,  Vanderveken,  Van  Gheluwe,  VanSwieten. 

1.  —  MM.  Fallas  et  Sluys  remontrent  le  cas  de  papillome  it  dege- 
nerescence  sarcomaleuse  el  recidivant  du  voile  du  palais  du  gargon  de 
11  ans  presente  a  la  seance  du  24  juin  1921,  et,  depuis  lors,  traite  par 
le  radium.  Le  27  juin  1921,  sous  narcose  chloroformique,  quatre  pe- 
tites  aiguilles  radiferes  furent  fixees  dans  le  pedicule,  deux  a  droite  et 
deux  a  gauche, parallelement  les  unes  aux  autres.  Elies  devaient  rester 
en  place  pendant  quatre  jours,  de  fapon  a  obtenir  4  millieuriesdetruites. 
Mais  deux  aiguilles  tomberent  avant  ce  laps  de  temps,  a  cause  de  -la 
grande  mobilite  du  voile.  Les  calculs  de  M.  Sluys  etablirent  que1  le 
resultat  obtenu  etaitde  3,3  millicuries  detruites.  Apres  quelques  jours 
de  reaction  inflammatoire  assez  intense,  la  tumeur  fondit  litterale- 
ment ;  la  luette  reapparut  derriere  elle  et  le  voile  reprit  son  aspect 
normal.  Six  semaines  plus  tard,  pour  obtenir  une  destruction  com¬ 
plete,  M.  Sluys  appliqua  pendant  quatre  jours,  a  raison  de  trois  heures 
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par  jour,  une  plaque  de  radium.  Actuellement,  il  n’existe  plus  qu’un 
papillome,  gros  comme  une  tele  d’epingie,  au  niveau  du  point  d’im- 
plantation  primitif,  et  un  second  de  meme  grandeur,  a  la  naissance 
de  la  luette.  Le  voile  du  palais  ne  presente  plus  aucune  infiltration  et 
il  a  un  aspect  normal. 

M.  Fallas  tiendra  la  Societe  au  courant  de  revolution  ulterieure  du 
cas. 

2.  —  M.  Heyninx  presente  un  autre  cas  de  curietherapie  faite  avec 
sueces  par  M.  Sluys.  Il  s’agit  d’un  epithelioma  de  Vamygdale  gauche 
avec  debut  d’adenite  ang.uio-maxillaire  gauche,  chez  un  homme  de 
45  ans.  La  tumeur,  du  volume  d’une  noix,  faisait  saillie  entre  les  deux 
piliers,  et Texamen  microscopique,  fait  par  M.  le  professeur  Dustin, 
confirma  le  diagnostic  clinique.  Le  13  septembre  1921,  l’auteurimplanta 
dans  la  tumeur,  apres  un  badigeonnage  a  la  cocaine  a  20  °/0,  cinq  ai¬ 
guilles  radiferes  disposees  en  grillage  et  fixees  au  piiier  anterieur  de 
Famygdale  par  un  point  de  suture.  Les  fils  de  soie  suffisamment  longs 
furent  encore  fixes  a  la  face  externe  de  la  joue,  avec  du  leucoplaste. 
Chaq.ue  aiguille  de  platine  contenait  1,3  milligramme  de  radium  ele¬ 
ment,  capable  de  detruire  dix  microcuries  par  heure.  Les  jours  sui- 
vants,  les  aiguilles  tomberent  les  unes  apres  les  autres,  fournissant  un 
total  de973  heures  d’application,  done  aussi  9.730  microcuries  detrui- 
tes,  ou  bien  encore  9,7  millicuries  detruites.  D’autre  part,  la  tumeur, 
grosse  comme  une  noix  de  2,6  centimetres  de  diametre  ou  comme  une 
sphere  de  1,3  centimetre  de  rayon,  avait  pour  volume  4/3  it  R3  ou 
9  centimetres  cubes  environ.  Or,  on  sait  que,  pour  detruire  1  centi¬ 
metre  cube  de  tumeur,  il  faut  au  moins  1  millicurie ;  done,  pour  de¬ 
truire  les  9  c.  c.  de  la  tumeur  de  ce  malade,  il  fallait  au  moins  9  mil¬ 
licuries  detruites.  Les  9,7  millicuries  detruites,  qui  furent  appliquees 
au  patient,  pouvaient  done  suffire.  Et,  en  eflet,  au  bout  du  dixieme 
jour  d’application,  le  neoplasme  avait  completement  disparu,  laissant 
dans  le  voisinage  une  reaction  inflammatoire  dont  on  voit  encore  la 
trace,  et  qui  disparaitra  dans  quelques  jours.  Disparitionaussidu  debut 
d’adenite  angulo-maxillaire  gauche.  Les  calculs  de  M.  Sluys  furent 
done  eiablis  avec  exactitude. 

Discussion. —  M\  Delie  felicite  M.  Sluys  pour  ses  deux  resultats  vrai- 
ment  surprenants. 

M.  Fallas  pense  que  la  reaction  inflammatoire  post-curietherapique 
et.  la  dysphagie  qui  peut  en  resulter  proviennent  du  contact  des  ai¬ 
guilles  radiferes  tombees  et  pendantes  durant  quelques  heures  contre 
la  muqueuse  de  la  langue  et  de  la  bouche,  et  ce  dans  l’intervalle  des 
visites  du  medecin. 

3.  —  M.  Heyninx  presente  une  malade  chez  qui  il  fit  sa  premiere 
operation  de  dacryocysto-stomie  intranasale,  il  y  a  onze  mois,  et  dont 
le  resultat  favorable  est  definitivement  acquis.  L’auteur  a  fait  dix  fois 
cette  operation  ;  il  fait  remarquer  qu’apres  ce  stage,  cette  intervention 
devient  tres  facile  a  executer  et  il  insiste  sur  les  deux  points  de  tech¬ 
nique  operatoire  suivants  :  1°  il  faut  toujours  resequer  le  bord  ante¬ 
rieur  du  cornet  moyen,  ce.  qui  facilite  beaucoup  l’acces  de  la  region 
lacrymale  de  l’endo-nez  ;  2°  lorsque  la  fenetre  osseuse  est  realisee,  il 
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faut,  pour  iaire  la  fenetre  fibro-muqueuse  du  sac  Iacrymal,  non  plus 
employer  une  pince  a  griffes  et  le  bistouri,  comme  le  recommande 
West,  mais  la  petite  pince  auriculaire  a  cuilleres  coupantes  de  Hart¬ 
mann,  droite,  et  munie  d’une  cremailldre  pres  des  anneaux.  II  suffit 
alors,  par  pression  digitale  externe,  de  faire  bomber  la  paroi  nasale 
du  sac  Iacrymal,  de  la  pincer  fortement  avec  cette  pince,  tout  en  lui 
donnant  un  mouvement  de  torsion.  On  obtient  alors  une  fenetre  fibro- 
muqueuse  du  sac,  regulierement  circulaire,  de  dimension  tres  suf- 
fisante,  avec  les  avantages  suivants  :  minimum  d’hemorragie,  mini¬ 
mum  de  douleur  sacculaire,  minimum  de  lesions  de  l’epithelium 
endo-sacculaire,  minimum  de  dure?  operatoire. 

iDiscussion.  —  M  Hicguet  soulig;ne  l’utilite  de  la  cremaillere  a  ajou- 
ter  a  la  pince  auriculaire  de  Hartmann. 

4.  —  M.  Thiry  presente  un  cas  de  phlegmon  du  plancher  de  la 
bouche  simulant  une  angine  de  Ludwig  et  cause  par  la  carie  d’une 
dent  de  sagesse  mal  implautee  (radiographie).  Incision  medio-cervicale 
classique,  sous  chloroforme.  Une  partie  de  la  branche  horizontale  du 
maxiltaire  inferieur  etait  denudee.  Sub-guerison  actuelle. 

Discussion.  —  M.  Fallas  evite  toujours  1’usage  du  chloroforme 
dans  ces  cas.  II  estime  que  les  nerfs  pneumogastriques  sont  deja  suffi- 
samment  comprimes  par  les  tissus  cedematies  du  cou,  pour  preparer 
la  syncope  mortelle,  que  l'emploi  du  chloroforme  amene  presque  tou¬ 
jours. 

M.  Heyninx  s’oppose  aussi  a  l’emploi  du  chloroforme  dans  ces  cas ; 
il  utilise  l’anesthesie  locale,  qui  lui  a  toujours  donne  entiere  satisfac¬ 
tion  ;  il  estime  que  la  syncope  chlorolormique  a  pour  cause  non  seu- 
lement  la  compression  des  nerfs  pneumogastriques  par  les  tissus  oede- 
matiesenvironnants,  mais  encore  et  surtout  1’intoxication  du  myocarde, 
qui  s’etablit  parfois  en  quelques  heures  et  produit  l’aspect  de  feuille 
morte. 

M.  Capart  fait  remarquer  qu’il  y  a  lieu  de  distinguer  l’angine  de 
Ludwig  vraie,  qui  prend  un  caractere  nettement  infectieux  et  parfois 
meme  epidemique  d’avec  les  phlegmons  du  plancher  buccal  ayant  pour 
origine  une  carie  dentaire,  par  exemple. 

M.  Jauquet  partage  cette  fapon  de  voir  ;  il  ne  decida  1’operation  de 
ce  malade  de  son  service  qu’au  troisieme  jour  de  la  tumefaction  cervi- 
cale,  ce  qu’il  n’aurait  pas  fait  avec  l’angine  de  Ludwig  vraie,  qui 
exige  l’intervention  immediate. 

M.  Detry  demande  quel  etait  l’agent  bacterien  des  angines  de  Lud¬ 
wig  vraies  qu’observa  M.  Capart  a  l’etranger  ;  mais,  a  1’epoque  eloi- 
griee  de  ces  observations,  la  bacteriologie  n’en  fut  pas  etudiee. 

M.  Van  Swieten  opera  un  cas  analogue, .ou  il  constata  la  thrombose 
des  veines  cervicales,  prenant  l’aspect  de  drains  en  caoutchouc.  La 
mort  se  produisit  tres  rapidem?nt  par  infection. 

M.  Delie  n’en  observa  qd’un  cas. 

5.  —  M.  Jauquet  presente  un  cas  de  fistule  tracheale  consecutive  a 
une  adenite  cervicale  tuberculeuse  chez  une  femme  de  30  ans.  Etat 
general :  precaire,  fievre  continue,  lesions  pulmonaires  avancees  JStat 
local  cervical:  vaste  ulceration  de  la  peau  de  la  region  sous-laryngee 
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■droite,  avec  mise  a  nu  des  organes  sous-jacents.  parfaitement  disse- 
■ques,  comme  dans  une  preparation  anatomique,  par  disparition  da 
tissa  conjonctif  (voir  le  beau  moulage  a  la  cire  de  M.  De  Leeuw). 
Pendant  la  toux,  Pair  expiratoire  vient  sourdre  par  cette  plaie.  L’exa- 
men  au  stylet  ne  permit  pas  de  suivre  le  trajet  jusqu’a  la  trachee. 
Integrity  du  reseau  veineux  pre-larynge.  Etat  local  larynge  :  absence 
de  lesion  specifique  a  la  Jaryngoscopie  ;  a  l’ortho-tracheoscopie  sous 
anesthesie  locale,  conslatation  de  l’existence  d’une  ulceration  siegeant 
a  la  region  postero-laterale  droite  de  la  trachee,  immediatement  sous 
le  larynx.  M.  Jauquet  rappelle  que  les  fistules  tracheales  sont  genera- 
lement  causees  par  des  blessures,  des  corps  etrangers,  des  tumeurs 
malignes  ou  des  gommes  syphilitiques ;  mais  il  est  exceptionnel  de  les 
voir  causees  par  la  fistulisation,  a  la  fois  tracheale  et  cutanee,  d’une 
adenite  cervicale  tuberculeuse,  comme  cela  semble  etre  le  cas  pour  la 
malade  presentee.  Vu  l’etat  precairede  la  patiente,  M.  Jauquet  estime 
que  tout  traitement  chirurgical  local  est  contre-indique  et  il  n’espere 
aucune  possibility  d’amelioration. 

Discussion.  —  M.  Van  Gheluwe  demande  si  l’ulceration  cutanee 
cervicale  resulte  d’une  injection  modificatrice  de  l’adenite  cervicale. 

M.  Jauquet  repond  par  la  negative. 

M.  Capart  se  demande  si  l’ulceration  cervicale  n’est  pas  d’origine 
mycosique,  vu  que  la  tuberculose  et  la  mycose  du  poumon  peuvent 
etre  associees,  et  il  voudrait  savoir  si  des  recherches  ont.  ete  faites 
dans  ce  sens.  Dans  cet  ordre  d’idees,  il  prescrirait  de  l’iodure  a  cette 
malade. 

M.  Fallas  confirme. 

M.  Jauquet  n’a  trouve  aucun  signe  de  mycpse  et  ne  pourrait  se  deci¬ 
der  a  prescrire  de  l’iodure,  a  cause  de  1’etat  general  tres  febrile  et  sans 
issue  de  la  malade. 

6.  —  M.  Heyninx  presente  un  cas  pour  rhinoplaslie  de  la  sous-cloi- 
son  chez  une  tillette  de  4  ans,  qu’il  presenlera  operee  a  une  prochaine. 
seance. 

Discussion.  —  M.  Jauquet  demande  quel  procede  operatoire  sera 
utilise. 

M.  Heyninx  aura  recours  au  procede  labial  par  glissement. 

7.  —  M.  Heyninx  resume  1’observation  d’un  cas  d'epiglotlite  slrep- 
tococcique  grave  chez  un  homme  de  25  ans,  qu’il  traila  avec  succes-, 
en  l’espace  de  cinq  jours  par  les  moyens  therapeutiques  habituels  aux- 
quels  il  ajouta/une  cure  au  stock-vaccin  du  professeur  Delbet. 


Seance  du  28  octobre  1 921 . 

President ,  M.  Jauquet.  Membres  presents  :  M1Ie  Charon  ;  MM.  Ca¬ 
part  fils,  Delie,  Detry,  Dieudonne,  Fallas,  Goris  fils,  Heyninx,  Hic- 
guet,  Huybreghs,  Maloens,  Thiry,  Vandenspiegel,  Vanderveken,  Van 
Gheluwe. 

1.  —  MM.  Fallas  et  Molhant  presentent  un  cas  de  sclerose  laterale 
amyotrophique  avec  extension  au  bulhe  ( paralysie  labio-qlosso-laryn- 
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gee)  chez  un  homme  de  55  ans.  Signes  subjectifs  :  la  deglutition  des 
aliments  est  aussit6t  suivie  de  regurgitations  ;  troubles  de  la  parole1 
et  affaiblissement  de  la  voix.  Signes  objeclifs  :  labial :  paralysie  du 
facial  inferieur  gauche,  avec  sialorrhee  ;  lingual  :  paralysie  avec  atro- 
phie  et  contractions  fibrillaires  ;  larynge  :  paresie  des  cordes  surtout 
a  gauche  ;  leur  ecartement  est  tres  reduit,  a  l’inspiration  pharynge: 
paresie  velo-palatine,  surtout  a  droite,  avec  sensibilite  conservee  ; 
reflexe  pharynge  presque  aboli.  Membres  superieurs  :  muscles  atro¬ 
phies  avec  contractions  fibrillaires  ;  motilite  reduite  en  force  et  en 
etendue  ;  abolition  complete  des  reflexes  tendineux.  Membres  in[&~ 
rieurs  :  ni  atrophie,  ni  contractions  fibrillaires,  ni  diminution  de  force 
ou  d’elendue  des  mouvements.  Reflexes  tendineux  exageres.  Reflexes 
cremasterien  et  abdominal  absents.  Aucun  trouble  sphincteriel,  vesi¬ 
cal  ou.  rectal.  Bordet-Wassermann  negatif. 

2.  —  MM.  Heyninx  et  Dieudonne  presentent  un  cas  de  goitre  plon- 
geant  opere  et  gueri  chez  une  dame  de  40  ans.  M  Heyninx  l’opera,  il 
y  a  trois  mois,  sous  narcose  chloroformique,  en  faisant  une  incision 
en  cravate,  proche  de  la  fourchette  sternale,  en  raison  de  la  situation 
basse  de  la  tumeur.  Ce  goitre  etait  enclave  derriere  le  sternum  et, 
apres  son  extirpation,  il  laissa  une  cavite  dont  le  pdle  inferieur  arri¬ 
val,  a  environ  5  centimetres  plus  bas  que  la  fourchette  sternale.  A 
cause  du  voisinage  des  gros  vaisseaux  de  cette  region,  la  suture  en 
chaine  des  tissus  perithyroidiens  fut  evitee.  Suture  partielle  de  la  peau, 
avec  drainage  par  meche  mediane,  renouvelee  quotidiennement,  jus- 
qu’au  bourgeonnement  complet  de  la  cavite  operatoire  retro-sternale. 
L’analyse  microscopique  de  la  tumeur,  faite  par  M.  le  professeur  Dus¬ 
tin,  revela  du  goitre  collolde,  avec  degenerescence  hyaline  du  stroma 
conjonctif. 

Discussion.  —  M.  Fallas  observa  tout  recemment  un  cas  de  tu¬ 
meur  a  la  base  du  cou  d’un  homme  de  42  ans,  avec  paralysie  de  la 
corde  vocale  droite.  Cette  tumeur  etait  de  consistance  dure  ;  elle  re- 
foulait  le  larynx  et  la  trachee  vers  la  gauche,  et  elle  etait  mobile  avec 
ceux-ci.  Il  y'avait  de  frequents  acces  de  dyspnee  depuis  huit  jours, 
lorsqu’il  se  produisit  un  tel  acces  de  suffocation,  qu’il  fallut  faire 
d’urgence  une  tracheotomie  inter-crico-thyroi'dienne,  avec  introduction 
d’une  sonde  en  gomme  dans  la  trachee  eomprimee  par  la  tumeur.  Le 
lendemain  matin,  il  fut  fait  une  tracheotomie  basse,  au  travers  d’une 
tumeur  dure,  squirrheuse,  saignant  tres  peu.  Toutefois  les  acces  de 
suffocation  reapparurent  ;  et  le  malade  mourut  la  nuit  suivante. 
M.  Fallas  n’a  pas  d’analyse  microscopique  de  la  tumeur  ;  il  pense 
avoir  eu  affaire  a  un  cancer  du  lobe  thyroide  droit. 

M.  Jauquet  observa  un  cas  analogue,  avec  des  crises  intermittentes 
de  suffocation,  et  qui  en  imposait  pour  une  tumeur  maligne  du  me- 
diastin.  Ce  neoplasme  fut  enleve  par  un  chirurgien.  La  plevre  fut 
lesee.  Mort.  A  l'examen  microscopique  de  la  tumeur,  on  constata 
qu’il  s’agissail  d’un  goitre  plongeant,  dont  le  tissu  thyroidien  mon¬ 
trait  les  traces  des  pelites  hemorragies  qui  furent  probablement  les 
causes  de  frequentes  augmentations  de  volume  du  goitre  retro-ster¬ 
nal ;  et,  consequemment,  les  causes  de  frequents  acces  de  suffoca¬ 
tion. 
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3.  —  MM.  Heyninx  et  Dieudonne  presentent  un  cas  de  laryngosto¬ 
mie  avec  guerison,  pour  papillome  chez  un  enfant  de  5  ans.  Get 
enfant  vint  a  I’hopital  Saint-Jean,  au  debut  de  cette  annee,  pour  une 
stenose  laryngee  grave,  ayant  evolue  progressivement  depuis  quatre 
mois.  Au  laryngoscope,  on  Constatait  la  presence  d’un  papillome  gros 
comme  une  petite  noisette,  mollasse,  insere  sur  la  corde  vocale  droite. 
11  fallut  faire  d’urgence  une  tracheotomie  inter-crico-thyroi'dienne, 
sous  anesthesie  locale.  Trois  mois  plus  tard,  lorsque  toute  reaction 
tracheale  fut  supprimee,  il  fut  procede  a  une  laryngostomie.  Lorsqu’on 
a  affaire  a  une  stenose-  cicatricielle  du  larynx,  la  laryngostomie  peut 
parfois  donner  une  guerison  au  bout  de  deux  mois  de  traitement, 
comme  ce  fut  le  cas  chez  un  adulte  presente,  en  janvier  1921,  par 
M.  Heyninx  ;  mais  ici,  en  raison  du  jeune  age  du  sujet,  et  en  raison 
de  la  nature  maligne  des  papillomes  du  larynx,  les  pansements  avec 
dilatation  caoutchoutee  durerent  quatre  mois  ;  et  ce  ne  fut  qu’en  fin 
juillet  1921  qu’ils  purent  etre  supprimes.  Dans  la  suite,  les  bords  de 
la  stomie  se  rapprocherent  spontanement,  et  la  plastique  devint  inu¬ 
tile.  Actuellement  cette  stomie  est  fermee  depuis  deux  mois,  sans 
«  accident  asphyxique,  avec  une  voix  tres  satisfaisante,  et  avec  un  excel¬ 
lent  etat  general.  L’examen  microscopique  de  la  tumeur,  fait  par  M.  le 
professeur  Stienon,  lit  conclure  a  du  papillome. 

Discussion.  —  M.  Jauquet,  qui  a  recemment  publie  un  cas  de  la¬ 
ryngostomie  chez  un  enfant  de  4  ans  1,2,  rappelle  que  ce  fut  le  cas  le 
plus  jeune  qui  fut  publie' jusqu’a  ce  jour  ;  il  est  heureux  de  constater 
un  second  cas  analogue,  fait  en  Belgique.  Il  constate  qu’il  a  fallu  des 
pansements  prolonges,  en  raison  du  jeune  age  du  sujet,  tout  comme 
ce  fut  le  cas  pour  son  petit  malade. 

4.  —  MM.  Heyninx  et  Dieudonne  presentent  un  cas  de  plastique  de 
la  sous-cloison  chez  l’enfant  de  4  ans,  montre  a  la  seance  du  30  sep- 
tembre  1921.  M.  Heyninx  utilisa  la  methode  du  lambeau  labial,  par 
glissement.  Narcose  chloroformique  ;  avivement  des  bords  de  l’echan- 
crure  traumatique  sous-nasale  ;  dissection,  aux  depens  du  milieu  de 
la  levre  superieure,  d’un  lambeau  musculo-cutane  en  forme  de  U  ; 
relevement  de  ce  lambeau  vers  le  lobule  nasal,  et  sutures  avec  des 
agrafes  de  Michel.  Le  rapprochement  vers  la  ligne  mediane  des  sur¬ 
faces  cruentees  de  la  levre  superieure,  eut  pour  effet  de  refouler  vers 
le  haut  le  lambeau  musculo-cutane.  Ceiui-ci  fut  disseque  suffisamment 
large,  pour  prevoir  l’atfophie  habituellement  consecutive  qui,  du  reste, 
commence  deja  a  se  produire.  Pansements  quotidiens.  Actuellement, 
une  nouvelle  sous-cloison  est  plastiquement  realisee,  et  les  deux  nari- 
nes  sont  reconstituees. 

5.  —  M.  Hicguet  presente  un  polype  choanal  enleve  chezune  jeune 
fille  de  23  ans.  La  rhinoscopie  anterieureNne  montra  la  presence  du 
polype  qu’apres  Fapplication  de  cocaine  et  d’adrenaline  ;  par  la  rhinos¬ 
copie  posterieure,  on  constafa  qu’il  avait  le  volume  d’ime  noix,  bou- 
chant  Ja  choane  droite.  Pour  1’extraire  par  la  voie  nasale,  1’auteur  se 
donna  du  jour  en  refoulant  en  dehors  le  cornet  inferieur,  avec  la  pince 
a  griffes  de  Lubet.  Une  premiere  prise  du  polype  fit  couler  quelques 
centimetres  cubes  d’un  liquide  sereux  ;  il  s’agissait  done  d’un  polype 
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kystique  ;  une  seconde  prise  ramena  un  polype  du  volume  d’une  noi¬ 
sette,  presenle  par  hauteur.  Huit  joui's  apres,  ablation  des  derniers 
debris  ;  le  cornet  inferieur  avait  repris  sa  position  normale.  La  me- 
thode  avec  ecartement  en  dehors  du  cornet  inferieur  est  done  sans 
inconvenient ;  elle  a  l’avantage  de  donner  un  jour  assez  large  dans  la 
profondeur  du  nez. 

Discussion.  —  MM.  Fallas,  Gokis  fils  et  Heyninx  se  sont  toujours 
bien  trouves  de  l’emploi  du  serre-nceud. 

M.  Vanderveken  emploie  une  pince  de  Kociier. 

MM.  Jauquet  et  Maloens  utilisent  d'abord  un  crochet  pour  ramener 
le  polype  dans  la  fosse  nasale  ;  puis  ils  emploient  le  serre-nceud. 

6.  —  M.  Detry  presente  un  cas  d'abces  ielro-auriculaire,  avec 
suppuration  rehelle  chez  un  homme  de  65  ans.  II  y  a  quatre  ans,  il  lit 
une  pyotite  du  meme  c6te,  dont  il  fut  gueri.  Plus  tard,  il  se  produi- 
sit  un  gonflement  retro-auriculaire,  soigne  par  un  chimiste  (!)  ;  apres 
quoi,  fistulisation  et  suppuration.  Diagnostic  reserve  de  fistule  mas- 
toidienne.  Operation  le  1/6  septembre  1921  :  poche  purulente  du  vo¬ 
lume  d’une  noix  ;  table  externe  de  la  mastolde  normale  ;  excision  de 
la  poche  et  du  trajet  fistuleux  drainage  au  caoutchouc.  Depuis,  la 
suppuration  perdura,  malgre  des  pansements  minulieux.Le  7  octobre, 
installation  d’un  «  Carrel  »  et  injections  intraveineuses  de  stannion 
(etain  colloidal  electrique).  Les  encourageantes  reactions  sanguines  du 
debut  ne  persisterent  pas.  Contre-incisions  multiples  ;  lavages  de  la 
plaie  suppurante  avec  du  stannion,  et  pansements  steriles  secs.  Exten¬ 
sion  de  la  tumefaction. 

Discussion.  —  M.  Heyninx  aurait  employe  le  stock-vacein  de  Del- 
bet,  si  le  diagnostic  d’une  affection  suppurative  avait  ele  suffisamment 
etabli  ;  en  outre,  il  propose  de  faire  un  examen  microseopique  du 
tissu  malade.  , 

M.  Fallas  propose  aussi  un  examen  biopsique. 

M.  Detry  declare  qu’il  a  l’intention  de  faire  untraitement  vaccinal. 

M.  Jauquet  fera  faire  l’analyse  histologique. 

7.  —  M.  Heyninx  presente  un  cas  d' operation  pour  sinusite  fronto- 
elhmo'ido-maxillaire  droite ,  avec  anomalies  anatomiques,  chez  un 
homme  de  24  ans,qui  presentait  de  la  rhinite  purulente  droite,  depuis 
plusieurs  mois.  Operation  sous  narcose  chloroformique  ;  incision  de 
Moure  ;  constatation  de  deux  anomalies  anatomiques  :  1°  du  cote  du 
sinus  maxillaire,  a  mi-profondeur,  se  trouvait  un  cloisonnement  ver- 
tico-transversal,  s’elevant  a  mi-hauteur  du  sinus,  et  formant  avec  le 
plancher  deux  cuvettes,  une  anterieure  et  une  posterieure;2°  du  cote 
du  sinus  frontal,  une  cloison  osseuse  antero-posterieure  et  verticale, 
avec  un  peu  d’obliquite  vers  l’infundibulum  nasal,  divisait  l’habituel 
sinus  frontal  en  deux  sinus,  un  interne  et  un  externe,  ayant  chacun 
son  canal  fronto-nasal  propre.  Le  sinus  frontal  interne  etait  de  volume 
reduit,  et  comme  refoule  vers  la  ligne  mediane  ;  tandis  que  le  sinus 
frontal  externe  etait  beau,coup  plus  volumineux,  et  se  continuait  par 
un  prolongement  sus-orbitaire  important.  Il  y  avait,  en  quelque  sorte, 
deux  sinus  frontaux  droits,  disposes  en  eventail,  et  prenant  leur  ori- 
gine  embryonnaire  au  niveau  de  l’ethmoide  anterieur.  Suites  opera- 
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toires  normales  ;  suppuration  post-operatoire  raccoureie  par  1’injec- 
tion  dans  la  cuisse  d’une  ampoule  de  stock-vaecin  de  Delbet. 

Discussion.  —  M.  Jauquet  se  demande  si  le  sinus  frontal  interne 
droit  n’elait  pas  le  sinus  frontal  gauche  devie. 

M.  Heyninx  repond  par  la  negative,  parce  que  ee  sinus  etait  du  c6te 
droit  du  sujet,  parce  qu’il  ne  depassait  pas  la  ligne  mediane,  et  parce 
que  son  canal  fronto-nasal  aboutissait  dans  la  fosse  nasale  droite. 

8.  —  M.  Heyninx  presente  un  cas  d’ operation  pour  sinusile  froniale 
droite ,  avec  resection  d'une  carie  du  frontal  imrnedialement  en  dehors 
du  sinus,  et  il  relate  ce  qu'a  produit  la  congelation  corlico-cerebra' e 
a  ce  niveau.  L’operation  fut  faite  en  1917  chez  une  jeune  fille  alors 
agee  de  20  ans.  L’ineision  classique  de  Moure  fut  prolongee  par  une 
incision  frontale  verticale,  parce  que  le  sinus,  outre  qu’il  renfermait 
du  pus,  presentait  a  sa  partie  externe  une  carie  qui  envahissait  1’os 
frontal  sur  une  etendue  d'une  piece  de  2  francs.  11  fallut  done  enle- 
ver  ces  parties  cariees,  en  mettant  a  nu  une  portion  de  la  dure-mere 
recouvrant  le  pole  anterieur  du  lobe  frontal.  Suites  operatoires  nor¬ 
males  ;  guerison.  II  restait  done,  ehez  cette  malade,  une  fenetre  osseiise 
situee  au-devant  du  p61e  anterieur  du  lobe  frontal  droit.  Ayant  en 
memoire  les  recherches  de  localisations  cerebelleuses,  que  Barany 
executa'en  appliquant  la  melhode  de  la  congelation  au  chlorure 
d’ethyle  sur  les  parties  de  la  region  cerebelleuse  privees  de  leur  enve- 
loppe  cranienne,  M.  Heyninx  profita  des  memes  circonstances  que 
presentait  cette  jeufle  fille  a  la  region  antero-frontale  droite,  pour 
egalement  y  appliquer  la  methode  de  la  congelation,  et  cela  dans  l’es- 
poir  d’arriver  a  inhiber  1’activile  cerebrale  sous-jacente.  Mais  tout 
d’abord,  de  quel  genre  pourrait  bien  etre  cette  fonction  fronto-cere- 
brale  anterieure?On  en  connait  bien  peu  de  chose,  si  ce  n’est  le  chan- 
gement  d’humeur  et  l’irascibilite  des  traumatises  du'  lobe  frontal. 
Serait-ce  la  une  consequence  d’un  affaiblissement  de  leur  volonte;et 
celle-ci  se  localiserait-elle  alors  au  niveau  du  pole  anterieur  du  lobe 
frontal  ?  Pour  le  savoir,  il  faut  faire  fonctionner  bilateralement  la 
volonte,  du  sujet ;  en  contrbler  sans  cesse  l’activite  bilaterale  par  la 
commande  de  mouvements  musculaires  bilateraux  suivant  un  certain 
rythme  ;  faire  cette  experience  d’abord  sans  congelation  frontale  ante- 
rieure  droite,  puis  avec  congelation  a  ce  niveau  ;  et  enfin,  voir  alors 
la  difference  des  resullals  oblenus.  Ainsi  fut  fait.  M.  Heyninx  pla^a 
le  sujet  en  decubitus  dorsal  ;  et  il  lui  apprit  a  executer  .un  mouve- 
ment  de  rotation  des  membres  inferieurs,  de  telle  sorte  que  les  bords 
internes  des  deux  pieds  allassent  frapper  une  cloison  mediane,  sui¬ 
vant  un  rythme  variable  et  progressif  de  groupes  successifs  de  deux 
coups,  trois  coups,  quatre  coups,  etc...  Cela  exigeait,  de  la  part  du 
sujet,  un  travail  de  volonte  rapide  et  precis,  pour  pouvoir  comman¬ 
der  a  temps  l’effort  mental  necessaire  a  l’execution  du  calcul,  du 
rythme  et  de  1’association  des  mouvements  volontaires,  qui  etaient 
commandes  par  1’experimenlateur.  Ainsi,  celui-ci  faisait  constamment 
agir  la  volonte  du  sujet,  et  l’activite  de  cette  volonte  etait  constam¬ 
ment  mise  en  relief  et  controlable  objectivement,  grace  aux  mouve¬ 
ments  compliques  des  pieds,  dont  le  gauche  aurait  surtout  marque  le 
fonctionnement  de  la  volonte  dans  le  pole  anterieur  du  lobe  frontal 
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jdroit  ;  et  le  pied  droit,  le  fonctionnement  de  la  volonte  dans  le  pole 
anterieur  du  lobe  frontal  gauche. 

Eh  bien,  que  donna  la  methode  de  la  congelation,  tandis  que  l’ac- 
tivite  de  la  volonte  etait  ainsi  raise  en  marche  bilateralement,  et  sous 
controle  continu  ?  D’abord  sans  congelation,  les  deux  membres  infe- 
rieurs  du  sujet  execulerent  avec  precision  el  rapidite  l’exercice  rythme 
prescrit  ;  ensuite  avec  congelation  appliquee  au  niveau  du  p61e  ante¬ 
rieur  du  lobe  frontal  droit,  M.  Heyninx  constata  que  continuerent 
normalement  les  mouvements  du  pied  droit,  qui  seraient  comman- 
des  par  la  volonte  frontale  gauche  non  congelee  ;  tandis  que  pour 
les  mouvements  du  pied  gauche,  qui  eux  seraient  commandes  par  la 
•  vdlonte  frontale  droite  en  ce  moment  inhibee  par  la  congelation,  il 
se  produisit  une  hesitation  manifeste,  c’est-a-direune  inhibition  de  la 
volonte. 

Avant  de  conclure  que  la  congelation  du  p61e  anterieur  du  lobe 
frontal  droit  aproduit  une  action  inhibitrice  sur  la  fonctionde  volonte 
de  ce  lobe,  l’auteur  voudrait  voir  repeter  les  memes  recherches  sur 
d’autres  sujets  analogues;  et  puisque  des  cas  semblables  a  celui  de 
cette  jeune  fille  sont  tres  rares,  il  fait  appel  a  la  collaboration  de  tous  • 
ses  collegues,  le  cas  echeant.  Pour  gouverne,  la  meme  congelation  du 
pole  anterieur  du  lobe  frontal  droit  n’a  produit  aucun  trouble  de  ste- 
reognosie  gauche,  ni  d’olfaction  droite. 

9.  —  M.  Fallas  presente  pouf  diagnostic  un  cas  de  lumeur  ulce- 
ree  de  Vamygdale  gauche ,  chez  un  homme  de  58  ans,  dont  le  Bordet- 
Wassermann  est  negatif. 

10.  —  M.  Heyninx  presente  un  cas  d’ epithelioma  de  la  region  retro- 
canine  gauche  du  plancher  buccal ,  avec  volumineuse  adenite  angulo- 
maxillaire  gauche,  chez  un  homme  de  50  ans,qu’il  contiera  a  M.  Sluys, 
pour  lui  faire  appliquer  la  radio  et  la  curietherapie. 


Seance  du  25  novembre  1921. 

President:  M.  Delie.  Membres  presents:  Mlle  Charon;  MM.  Bos- 
saert,  Capart  fils,  Detry,  Dieudonne,  P’allas,  Heyninx,  Hicguet,  Lust, 
Thiry,  Vandenspiegel,  Vanderveken,  Van  Gheluwe. 

1.  —  M.  Heyninx  presente  un  cas  grave  de  chondro-perichondrite 
syphilitique  tertiaire,  compliquee  d’un  phlegmon  profond  du  con, 
cfiez  un  homme  de  47  ans,  venua  la  consultation  oto-rhino-laryngolo- 
gique  de  l’hdpital  Saint-Jean  pour  une  violente  dysphagie  qui  durait 
depuis  cinq  jours.  A  l’examen  on  constatait  que  le  voile  du  palais  et 
le  mesopharynx  n’etait  qu’un  cloaque  muco-purulent,  d’ou  emergeait 
une  epiglotte  rouge  et  uiceree  du  cote  gauche.  Le  toucher  externe  du 
larynx  donnait  la  sensation  d’une  perichondrite  thyroidienne,  sans 
infiltration  du  tissu  cellulaire  circonvoisin.  Traitement :  antiseptie  du 
nez  et  de  la  gorge  .par  des  lavages' du  nez  a  1’eau  iodee,  par  des  inha¬ 
lations  au  benjoin-eucalyptus  et  par  des  aspirations  d’onguent  nasal 
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au  calomel;  prise  de  sang  pour  le  Bordet-  Wassekmann  qui  fut  positif; 
et  en  meme  temps  injection intraveineuse  de  neosalvarsan;  enfin,  hos¬ 
pitalisation  en  raison  de  1’asphyxi’e  qui  etait  a  prevoir. 

Et,  en  elfet,trois  jours  apres,  la  temperature  s’eleva  brusquement, 
avec  apparition  d’un  phlegmon  infero-anterieur  gauche  du  cou,  et  avec 
une  dyspnee  tres  mena<?ante.  II  fallut  operer  d’urgence  sous  anesthe- 
sie  locale:  1°  pour  faire  une  tracheotomie  inter-crico-thyroi'dienne ; 
2°  pour  ouvrir  et  pour  drainer  le  phlegmon  cervical  profond  qui  avait 
envahi  la  gainedes  vaisseaux.  Mlie  Ciiaron,  doctoresse  et  assistante 
du  service,  fit  des  pansements  biquotidiens  au  liquide  de  Dakin,  ainsi 
qu’une  double  cure  de  neosalvarsan  et  de  stock-vaccin  de  Delbet.  II 
en  resulta  que  la  temperature  tomba,  que  l’cedeme  du  cou  disparut, 
et  que  le  vestibule  larynge  se  nettoya. 

Tout  allait  bien,  lorsque,huit  jours  plus  tard,  la  temperature  s’eleva 
brusquement  a  cause  d’un  debut  de  broncho-pneumonie  par  degluti¬ 
tion.  Alimentation  a  la  sonde  oesophagienne ;  pansement  humide  du 
■thorax;  resolution  du  debut  de  broncho-pneumonie. 

Depuis  quelques  jours  la  temperature  oscille  autour  de  37°;  le 
larynx  et  le  cou  sont  gueris ;  la  canule  tracheale  esi  remplacee  par  un 
emplatre  adhesif;  la  deglutition  et  la  phonation  se  font  normalement. 

L’auteur  fait  remarquer  qu’il  est  rare  de  voir  la  syphilis  tertiaire 
du  larynx  prendre  une  allure  aussi  rapidement  menacante :  il  fallut 
la  combaltre  d’urgence  par  une  double  operation,  laryngee  et  cervi- 
cale ;  et  par  une  double  therapie,  chimique  et  vaccinale.  De  plus  il 
fallut  songer  a  la  pneumonie  par  deglutition  et  a  son  traitement. 

Discussion.  —  M.  Hicguet  demande  quelle  dose  de  neosalvarsan 
fut  injectee  chez  ce  malade.  Il  en  appliq.ua  un  jour  60  centigrammes, 
qui  produisirent  un  oedeme  aigu  de  la  glotte,  avec  tracheotomie  con¬ 
secutive. 

M.  Heyninx  en  injecta  la  faible  dose  de  vingt  centigrammes ;  precises 
ment  pour  eviter  l’oedeme  glottique  bien  connu  en  cas  de  syphilis  ter¬ 
tiaire  du  larynx,  et  consecutif  a  l’injection  intraveineuse  des  doses 
habituelles  de  neosalvarsan. 

2.  —  M.  Delie  presente  un  cas  de  syphilis  tertiaire  du  nez ,  com- 
pliquee  d'erysipele  chez  un  homme  de  48  ans.  Le  syphilis  debuta  il  y 
a  deux  ans  ;  elle  fut  traitee  par  deux  series  completes  de  neosalvarsan, 
par  une  serie  de  huit  injections  intraveineuses  de  sel  de  mercure,  par 
Tabsorption  de  trois  grammes  d’iodure  par  jour  durant  six  mois,  puis 
par  une  nouvelle  serie  d’injections  de  neosalvarsan  qui  dut  etre  inter- 
rompue  a  la  cinquieme  injection  a  cause  d’accidents  anaphylactiques 
caracterises  par  de  la  diarrhee  et  du  tremblement.  Une  plus  recente 
injection  de  neosalvarsan  ne  fut  pas  toleree :  diarrhee,  tremblements, 
fievre,  urticaire  des  membres  inferieurs.  Malgre  tous  ees  efforts,  le 
Bordet-Wassermann  resta  positif.  Les  urines  resterent  normales. 

Il  y  a  quatre  semaines,  1’aile  droite  du  nez  presenta  de  la  perichon- 
drite  avec  ulceration  qui  envahit  le  sillon  naso-labial,  la  tete  du  cornet 
inferieur  et  la  partie  anterieure  du  septum  ;  forte  tumefaction  et  rou- 
geur  du  lobule  nasal;  et  adenopathie  sous-maxillaire  droite.  Il  y  a 
dix  jcurs,  brusque  acees  de  fievre,  avec  rougeur  et  gonflement  du  nez 
et  de  la  joue  droite,  avec  apparition  dephlyctenes  cutanees  sur  le  nez. 
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et  avec  augmentation  de  l’adenopathie  sous-maxillaire.  L’auteur  con- 
clut  a  une  complication  erysipelateuse  d’une  perichondrite  syphilitique 
tertiaire  de  l’aile  du  nez.  Pour  combattre  le  tertiarisme,  il  se  propo.se 
d’utiliser  l’enesol,  en  attendant  qu’il  puisse  se  procurer  de  quoi  faire 
la  cure  aux  sels  de  bismuth  ;  pour  combattre  1’erysipele,  l’auteur  pro¬ 
pose  l’application  d’ichtyol. 

Discussion.  —  Mlle  Charon  propose  l’emploi  du  stock-vaccin  de 
Delbet  contr'e  la  complication  erysipelateuse  de  ce  malade. 

M.  Heyninx  confirme  ;  au  moyen  de  badigeonnages  quotidiens  ou 
biquotidiens  avec  de  l’alcool  iode  (teinture  d’iode  -f-  alcool  a  95°,  aa), 
et  au  moyen  de  la  vaccination  d'e  Delbet,  il  a  souvent  pu  maitriser 
des  debuts  d’erysipele  de  la  face,  dans  les  quarante-huit  et  meme  les- 
vingt-quatre  heures. 

Sluys  approuve  1’emploi  des  sels  de  bismuth  (trepol)contre  le  tertia¬ 
risme  de  ce  malade. 

M.  Van  Gheluwe  se  demande  si  l’aspect  clinique  et  la  resistance- 
au  traitement  specifique  ne  doivent  pas  faire  penser  a  l’epithelioma, 

M.  Sluys  objecte  que  1’ epithelioma  s’installe  tres  rarement  sur  une 
gomme;  mais  on.le  voit  parfois  apparaitre  secondairement  sur  des- 
cicatrices  anciennes,  leucoplasiques  buecales  par  exemple. 

M.  Delie  confirme ;  ce  n’est  que  sur  un  lupus  tuberculeux,  qu’on 
peut  parfois  aussi  observer  l’apparition  secondaire  de  l’epithelioma. 

.  3.  —  M.  Sluys  presente  un  cas  de  curietherapie  d'un  epithelioma 
de  la  langue  chez  un  homme  de  40  ans,  venu  au  service  de  M.  le  pro- 
fesseur  Jacque  il  y  a  cinq  mois.  Ce  malade  presentait  alors,  outre  de 
la  leucoplasielinguale  avec  un  Bordet-Wassermann  positif,  une  tumeur 
situee  au  tiers  posterieur  du  bord  gauche  de  la  langue,  du  volume  de- 
2  X  3  X  1,5  centimetres,  envahissant.  partiellement  et  superfieielle- 
ment  le  pilier  anterieur  de  l’amygdale  gauche  et  la  joue,  et  presen- 
tant  une  surface  surelevee  fongueuse,  blanchatre,  friable  et  saignant  au 
moindre  contact.  La  syphilis  ancienne  de  cet  homme  fut  insuffisam- 
ment  traitee;  etun  traitement  arsenical  actuel  tres  energique  n’amena 
aucune  amelioration.  Biopsie.  Epithelioma- pavimenteux  epilhelioide, 
structure  coordonnee  lobulee,  type  spino-cellulaire ,  quelques  rares 
perles. 

Le  5  juillet  1921,  l’auteur  fit  la  radium-puncture  avec  dix  aiguilles 
radiferes  enfoncees  en  pleine  tumeur  et  a  1,5  centimetre  au  dela,  et 
fixees  a  la  muqueuse  par  des  points  de  suture.  Elies  resterent  ainsi 
en  place  durant  six  jours.  Chaque  aiguille  renfermant  1,33  mmgr.  de 
radium  element,  et  detruisant  10  microcuries  par  hfiure  ou  240  mi¬ 
crocuries  par  jour,  il  en  resulte  qu’il  y  a  eu  au  total  240  X 10  =  14.400 
microcuries  detruites  ou  14,4  millicuries  detruites. 

Vive  reaction  locale;  mais  disparition  de  la  tumeur  au  bout  de  huit 
jours.  Quinze  jours  plus  tard,  la  langue,  le  pilier  anterieur  gauche,  la 
joue  gauche  et  la  gencive  presentaient  un  enduit  diphteroi'de  ;  mais 
toute  induration  avait  disparu.  Le  5  aout  1921,  aspect  de  parfaite 
s'ante ;  pas  d’induration,  aucun  ganglion  palpable. 

La  radium-puncture  a  pour  avantages  :  l°de  porter  de  puiss  antes 
sources  radiogenes  dans  la  profondeur  meme  des  neoplasmes ;  2°  d’y 
apporter  un  champ  d’irradiation  quasi  homogene,  capable  de  detruire 
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a  n’importe  quel  endroit  les  cellules  cancereuses ;  3°  de  detruire  tou- 
tes  les  cellules  cancereuses  en  une  seule  fois. 

Discussion.  —  M.  Delie  felieite  M.  Sluys  pour  ce  beau  resultat  de 
curietherapie. 

4.  —  M.  Fallas  presente  le  cas  de  lumeur  de  I'amygdale  montree 
a  la  seance  du  29  octobre  1921.  Une  biopsie  analysee  par  M.  le  pro- 
fesseur  Dustin  revela  du  sarcome.  M.  Sluys  a  fait  des  applications  de 

-rayons  X  sur  la  region  des  ganglions ;  ceux-ci  sont  presque  totalement 
disparus;  I’amygdale  elle-meme  a  diminue  de  moitie.  Prochainement, 
radium-puncture. 

5.  —  M.  Heyxinx  presente  un  cas  de  granulome  inflammatoire  situe 
en  dedans  du  bord  anterieur  du  muscle  masselerin  gauche,  chez  un 
homme  de  40  ans.  Un  an  auparavant,  on  lui  enleva  les  deux  dernie- 
res  molaires  inferieures  gauches  ;  apres  quoi  se  developpa  ce  granu- 
lome  ;  sans  resultat,  on  fit  des  ponctions  et  un  traitement  radiothera- 
pique.  Au  toucher  digital  intra-buccal,  on  constate  que  cette  tumeur, 
siluee  en  dedans  du  masseler,  est  encore  refoulee  en  dedans  par  la 
tension  musculaire  de  celui-ci.  Une  ponction  faite  avec  l’aiguille  en 
gouttiere  de  Deroubaix  ramena  du  sang  avec  une  trainee  jaunatre  ren- 
fermant  du  staphylocoque.  Une  radiographie  prise  de  profil-  montre 
que  la  lumeur  occupe  l’etendue  d’une  piece  de  cinq  francs. 

A  cause  de  revolution  du  cas,  l’auteur  ecarte  le  diagnostic  de  kyste 
paradentaire  infecteet  il  conclut  a  un  granulome  inflammatoire  autour 
d’un  ancien  foyer  d’osteite  du  maxillaire  inferieur.  II  a  l’intention  de. 
l’enlever  par  la  voie  buccale,  afin  d’eviter  une  cicatrice  cutanee,  une 
fistule  salivaire,  ou  une  lesion  du  nerf  facial. 

6.  —  M.  Hicguet  presente  un  cas  d'anevrysme  arterioso-veineux 
intersourcilier  congenital  chez  un  homme  de  27  ans.  II  s’agit  d’une 
tumeur  situee  a  la  racine  du  nez,  entre  les  deux  sourcils  et  au-dessus 
de  la  ligne  intersourciliaire.  Elle  est  du  volume  d’une  cerise,  molle 
et  pulsatile ;  ces  pulsations  sont  isochrones  au  pouls,  elles  disparais- 
sent  par  la  pression  digitate  des  arteres  sus-orbitaires  et  a  l’ausculla- 
tion  on  entend  un  thrill  anevrysmal.  Cette  tumeur  est  adherente  a  la 
peau;  elle  setrouve  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutane;  tandis  qu’elle 
est  mobile  sur  l’os  frontal  sous-jacent,  qui  est  lisse  et  sans  perforation 
perceptible  au  toucher. 

Au  point  de  vue  du  diagnostic,  l’auteur  ecarte  done  1’eventualile 
d’une  tumeur  d’origine  intracranienne  (meningocele,  e'ncephalocele  ou 
anevrysme  du  sinus  longitudinal  superieur),  ou  une  tumeur  proyenant 
de  1’os.  II  conclut  a  un  anevrysme  arlerioso  veineux. 

Le  traitement  chirurgical  se  ferait  par  la  ligature  des  arteres  sus- 
orbitaires,  et  par  l’incision  en  U  de  la  peau,  autour  de  la  tumeur, 
pour  former  une  barriere  de  tissu  cicatriciel ;  mais  il  pourrait  peut- 
etre  presenter  des  surprises.  Le  traitement  radical  par  electrolyse, 
parait  plus  prudent. 

Discussion.  —  M.  Fallas  est  partisan  de  1’electrolyse,  selonla  me- 
lliode  de  P.  Laubens. 

M.  Sluys  propose  la  diathermie. 
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M.  Heyxinx  constate  que  le  cas  presente  par  M.  Hicguet  rentre 
dans  le  vaste  groupe  des  malformations  congenitales ;  et,  a  ce  point 
de  vue,  il  le  considere  d’un  tres  grand  interet.  Si  on  rappelle  les  divers 
stades  embryonnaires  du  foetus,  on  constate  que  c’est  aux  regions 
facio-cervicaies  que  la  melamerisation  est  la  plus  profonde ;  d’ou  il 
resulte  que  c’est  en  oto-rhino-laryngologie  qu’on  constate  le  plus  grand 
nombre  de  malformations  congenitales.  Gelles-ci  doivent  etre  consi- 
derees  comme  les  traces  d’un  arret  momentane  au  cours  du  develop- 
pement  embryonnaire,  arret  souvent  cause  par  l’heredo-syphilis,- 
quel  que  en  soit  le  degre  hereditaire.  Souvent  ces  malformations  cor¬ 
respondent  a  un  stade  ancestral  de  la  serie  animale.  Dans  sa  these 
universitaire  publiee  en  1919,  l’auteur  a  deja  signale  les  fossettes  me- 
dio-palatines  anterieures  de  l’homme  qui  correspondent  aux  choanes 
medio-palatines  anterieures  desBatraciens,et  les  fossettes  medio-pala- 
tines  posterieures  de  l’homme  qui  correspondent  aux  choanes  medio- 1 
palatines  posterieures  des  Ophidiens  et  de  certains  Cheloniens.  tels 
que  la  Tortue  marine.  Dans  son  service  de  l’hdpital  Saint-Jean, 
M.  Heyninx  a  reuni  toute  une  collection  de  differents  cas  de  malfor¬ 
mations  oto-rhino-laryngologiques  de  l’homme,  qui  sont  du  plus  grand 
interet  et  d'ont  plusieurs  n’ont  pas  encore  ete  envisagees  par  les  au¬ 
teurs.  Ces  malformations  observees  sont  :  1°  l’infundibulum  du  plan- 
cher  nasal,  au  niveau  des  fossettes  medio-palatines  anterieures ;  2°  les 
vestiges  septaux  de  l’organe  de  Jacobson;  3°  les  imperforations  des 
choanes,  r appelant  le  stade  de  laLamproie;  4°  les  vestiges  ducanal-de  , 
Rathke  allant  vers  la  portion  .glandulaire  de  l’hypophyse  et  mesura- 
ble  avec  le  speculum  pharynge  et  le  stylet  boutonne ;  5°  la  fossette 
mediane  de  la  levre  superieure,  a  mi-hauteur;  6,)  la  ligne  blanche  me- 
diane  de  la  levre  superieure  ;  7°  les  differents  bees  de-lievre  ;  8°  la 
gueule  de  loup  ;  9°  la  fissure  incomplete  et  posterieure  de  la  voute 
palatine;  10“  la  fossette  palatine  intermediate  entre  les  fossettes  an¬ 
terieures  et  les  fossettes  posterieures;  11°  la  bifidite  de  la  luette ; 
12°  1’incisure  bilaterale  du  sillon  rhino-labial;  13°  la  fossette  de  l’aile 
du  nez,  pres  du  sillon  rhino-jugal  et  qui  correspond  a  une  malforma¬ 
tion  des  voies  lacrymales;  14°  les  kystes  muqueux  des  narines  qui 
seraient  de  la  meme  origine  ;  15°  les  microties  ;  16°  les  macroties  ; 
17°  les  fistules  et  les  bourgeons  pre-auriculaires ;  18°  la  soudure  du 
lobule  auriculaire ;  19°  l’absence  du  lobule  auriculaire  ;  20°  l’ecartement 
du  pavilion  auriculaire  ;  2i°  le  deroulement  de  l’helix ;  22°  le  tuber- 
culede  Darwin;  23°  1’atresie  congenitale  du  conduit  auditif;  24°  l’ec- 
topie  de  la  membrane  du  tympan;  25°  1’incisure  de  Rivinus,  dans  la 
region  de  Schrapnell  ;  26°  l’ecartement  dentaire  ;  27°  1’ectopie  den- 
taire  ;  28°  les  dents  surnumeraires  ;  29°  les  replis  velo-palatins  longir 
tudiriaux  qu’on  retrouvechez  les  Ophidiens,  tels  que  la  Couleuvre  a  col¬ 
lier;  30°  l’ecartement  median  et  la  ligne  blanche  mediane  dumaxillaire 
inferieur;  31°  1’atresie  transversale  et  congenitale  des  fossSs  nasales; 
32°  l’atresie  transversale  et  congenitale  du  cavum ;  33°  la  voute  ogi- 
vale  avec  atresie  transversale  et  congenitale  de  la  bouche;  34°  lapro- 
gnathie  superieure  ou  inferieure ;  35°  les  kystes  congenitaux  du  cou  ; 
36°  certaines  tumeurs  (embryomes)  de  la  region  parotidienne  qui  ren- 
dent  les  anatomistes  parfois  si  perplexes ;  37°  peut-etre  meme  aussi 
les  sarcomes  du  cavum,  qui  prendraient  leur  origine  dans  des  vestiges 


S0C1ETES  SAVANTB6 


875 


de  Fextremite  anterieure  .de-la- chorde  dorsale  embryonnaire,  dont  on 
retrouve  du  reste,  encore  chez  l’adulte,  des  ilots  de  tissu  embryon¬ 
naire  dans  les  disq'ues  intervertebraux  ;  38°  Fasymetrie  faciale; 
.39°  l’imperforation  de  l’oesophage,  a  Bunion  de  son  tiers  superieur 
avec  ses  deux  tiers  inferieurs  et  qui  correspondrait  a  la  membrane 
qui  separe  le  bucco-pharynx  embryonnaire  de  1’intestin  cephalique  de 
l’embryon;  40°  l’aplatissement  transversal  de  l’epiglotte ;  41°  certains 
divertieules  de  l’oesopbage,  etc. 

Tous  ces  signes  anatomiques  d’arret  de  formation  embryonnaire, 
qu’on  ne  trouve  aussi  nombreux  qu’en  oto-rhino-laryngologie,  ne 
peuvent  etre  qualifies,  comme  on  Fa  fait  peut-etre  abusivement,  >de 
stigmates  de  degen  erescence.  Pour  que  degenerescenee  il  y  ait,  il  faut 
encore,  comme  l’a  signale  Moutier  et  beaucoup  d’autres  auteurs  : 
.1°  d’aulres  signes  anatomiques  de  la  tete,  de  l’ceil,  des  membres,  de 
la  peau,  des  organes  genitaux,  des  os,  -des  visceres;  2°  des  stigmates 
.obstetricaux ;  3°  des  stigmates  physiologiques  de  la  motilite,  du  lan- 
gage,  des  organes  des  sens,  de  l’inlellectualite,  des  maladies  ner- 
veuses  congenitales  et  Jamiliales,  enfin  et  surtout  4°  des  stigmates 
mentaux. 

Chez  un  meme  sujet,  il  est  rare  de  ne  trouver  qu’un  seul  signe  ana- 
tomique  d’arret  de  developpement ;  on  en  trouve  presque  toujours 
plusieurs.  M.  Hevninx  se  promet  de  faire  defiler  tous  ces  cas  de  mal¬ 
formations  devant  la  Societe  bruxelloise  d’oto-rhinb-laryngologie ;  il 
s’excuse  de  s’etre  permis  cette  anticipation  a  l’occasian  du  cas  pre¬ 
sente  par  M.  Hicguet. 

M.  Van  Geluwe  observa  un  cas  de  fossette  congenitale  du  dos  du 
aez. 

M.  Sluys  pense  que  ces  considerations  embryologiques  sont  .tree 
inleressantes,  non  seulement  au  point  de  vue  theorique,  mais  encore 
au  point  de  Vue  pratique,  pour  l’explication  pathogenique  de  nombreu- 
aes  Lumeurs  de  la  face  et  du  eou,  qui  embarrassent  parfois  les  histo- 
logistes  les  plus  distingues,  et  tumeurs  qui  rentrent  dans  le  groupe  des 
branchiomes  multiformes,  de  la  region  parotidienne  ou  mastoidienne, 
par  exemple.  A  cet  egard,  Foto-rhino^laryngologie  est  appelee  a  jouer 
un  rdle  importanf  pour  etablir  les  correlations  qui  pourraient  exister  - 
entre-certaines  tumeurs  et  leur  origine  embryologique,  ei.consequem- 
ment  pour  etablir  peut-etre  la  differeneiation  elinique  entre  certaines 
tumeurs  baso-cellulaires  hypersensibles  aux  radiations,  et  d’autres 
.  tumeurs  spino-cellulaires  hyposensibles. 

7.  —  M.  Bossaert  presente  un  Ires  volumineux  fibrome  naso-pha- 
ryngien  qui  a  evolue  pendant  plus  de  sept  annees  dans  le  rhino-pha¬ 
rynx  d’un  jeune  homme  ^ctuellement  de  19  ans.  En  juillet  1921,  for¬ 
tes  hemorragies  nasales,  inquietantes.  Obstruction  nasale  complete; 
inaptitude  au  travail  intellectuel;- apathie ;  somnolence ;  parfois  un 
peu  de  cephalee.  A  l’examen  on  constata  la  presence  d’un  fibrome 
naso-pharyngien,  a  insertion  choanale  droite  et  a  developpement  sur¬ 
tout  intrariasal.  Rhinoscopie  anterieure  :  tumeur  blanchatre,  resis- 
tante,  non  mobile,  saignant  au  contact,  situee  dans  la  moitie  poste- 
rieure,  de  la  fosse  nasale  et  s’etendant  du  plancher  a  la  voute ;  le 
septum  est  refoule  vers  la  gauche.  Rhinoscopie  poslerieure  :  presence 
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d’uns  tumeur  rougeatre  dans  le  cavum,  surtout  a  droite  Toucher 
digital  du  rhino-pharynx  :  surtout  la  partie  droite  et  anterieure  du 
cavum  est  occupee  par  une  tumeur  dure  ;  l’indexpeut  s’insinuer  entre’ 
la  tumeur  et  la  paroi  posterieure  du  rhino-pharynx.  L’analyse  histo- 
logique  confirma  le  diagnostic  de  fibrome. 

En  fin  septembre  1921,  apparition  de  troubles  oculaires,  a  droite  : 
protrusion  nette  du  globe  oculaire,  strabisme  avec  diplopie  par  para- 
lysie  de  l’oculo-moteur  externe ;  vision  normale  aux  deux  yeux ;  les 
veines  du  fond  de  l’oeil  sont  un  peu  plus  gonflees  a  l’oeil  droit  qu’a 
l’osil  gauche. 

Le  5  oetobre  1921,  sous  anesthesie  chloroformique  et  dans  la  posi¬ 
tion  de  Rose,  eradication  d’une  tumeur  de  la  grosseur  d’un  oeuf  de 
poule,  par  la  voie  pharyngiehne,  apres  rugination  et  au  moyen  de  la 
pinced’EscAT  a  courbure  choanale.  La  prise  fut  facilitee  par  le  refou¬ 
lement  de  la  tumeur,  du  nez  vers  le  cavum.  Hemorragie  profuse. 
Malheureusement  le  nez  reste  partiellemenl  obstrue  par  des  prolon- 
'  gements  de  la  tumeur  ;  l’odorat  est  pourtant  recupere. 

Le  16  novembFe  1921,  rhinotomie  laterale  transfaciale,  par  le  pro- 
cede  de  Moure,  avec  ablation  de  l’os  propre  du  nez,  de  l’apophyse 
montante,  de  la  paroi  anterieure  et  de  la  paroi  interne  du  maxillaire 
superieur  plroit.  La  tumeur  avait  envahi  le  sinus  maxillaire  et  la  fosse 
pterygo-maxillaire ;  elle  fut  enlevee  par  morcellement  au  moyen  de  la 
pince  a  mors  de  crocodile  d’EscAT.  Hemorragie  moderee.  Reveil  avec 
pouls  normal ;  mais  mort  par  shock,  le  soir  de  l’operation.  On  n’a  pu 
obtenir  1’autopsie,  qui  aurait  peut-etre  demontre  la  presence  d’un 
prolongement  intracranien  de  la  tumeur. 

Discussion.  —  M.  Hicguet  fait  remarquer  que  l’insertion  de  ce 
fibrome  rhino-pharyngien  se  trouvait  au  niveau  d’une  choane,  comme 
c’est  la  regie. 

M.  Heyninx  tout  en  admettant  ce  princips,  du  reste  abondamment 
signale  dans  la  litterature,  admst  pourtant  des  exceptions.  II  en  fut 
ainsi  pour  les  deux  cas  de  fibrome  du  rhino-pharynx  operes  et  gue- 
ris,  qu’il  pretenta  en’  seance  de  novembre  1920,  et  chez  lesquels  les 
pedicules  etaient  nettement  implantes  sur  la  ligne  mediane  de  la  voute 
du  cavum. 

M.  Fallas  constate  (jue  le  fibrome  du  rhino-pharynx  peut,  en  effet, 
commenper  son  evolution  partout  ou  il  y  a  anatomiquement  du  tissu 
fibreux. 


Seance  du  30  decembre  1921. 

President :  M.  Jauquet.  Membres  presents  :  Mlle  Charon  ;  MM.  Bos- 
saert,  Capart  fils,  Delie,  Dieudonne, .  Eeman,  Fallas,  Fern'andes, 
Heyninx,  Hicguet,  Lust,  Thiry,  Vanderveken,  Van  Gheluwe. 

1.  —  M.  Fernandes  presente  un  cas  de  nystagmus  pneumalique  chez 
un  homme  de  35  ans  qui,  il  y  a  dix  ans,  fut  opere  d’evidement  petro- 
mastoidien  avec  labyrmthotomie  de  l’oreille  gauche.  La  guerison  se 
maintint  pendant  dix  annees.  Actuellement,  le  malade  constate  que 
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lorsqu’il  appuie  le  doigt  sur  son  pavilion  auriculaire  gauche,  il  se 
produit  «  un  ballotement  des  yeux  »,  du  vertige  et  de  la  faiblesse  des 
jambes.  Et,  en  effet,  la  succession  rapide  de  pressions  digitales  exer- 
cees  a  l’extremite  anterieure  de  l’anthelix  ou  a  la  partie  superieure  de 
la  cicatrice  operatoire  retro-auriculaire,  provoque  l’apparition  d’un 
nystagmus  mecanique  de  compression  labyrinlhique  isochrone  aux 
pressions  digitales  et  qui  subsiste  plus  longtemps  que  les  mouvemenls 
de  compression.  11  s’agit  done  d’un  cas  de  symptome  fistulaire.  La 
curette  ramena  de  la  cavile  operatoire  des  masses  cholesteatoma- 
teuses ;  celles-ci  auront  vraisemblablement  fistulise  la  paroi  labyrin- 
thique.  Bordet-Wassermann  negatif. 

Discussion.  —  M.  Heyninx  conclut  egalement  a  l’existence  d’une 
fistule  labyrinthique,  en  raison  des  commemoratifs  et  de  la  grande 
sensibilite  du  sujet  a  l’epreuve  de  la  compression,  ce  qu’on  ne  voit 
generalement  pas  au  meme  degre  chez  les  heredo-syphilitiques. 

2.  —  M.  Hicguet  presente  un  cas  d'abces  extra-dural  opere  et 
traite  par  la  vaccinotherapie  cbez  une  fillette  de  12  ans  qui,  le 
22  novembre  1921,  subit  un  evidement  petro-mastoi'dien  au  cours 
duquel  on  decouvrit  un  abces  extra-dural  silue  au-dessus  du  toit  de 
1’antre.  La  dure-mere  elait  couverte  de  granulations.  Fermeture 
immediate  de  la  plaie  retro-auriculaire ;  pansement  avec  drain  en 
eponge  de  caoutchouc.  Quinze  jours  apres  l’operation,  la  suppuration 
etant  encore  assez  abondante,  M.  Hicguet  utilisa  un  auto-vaccin  a 
staphylocoques  blancs  prepare  par  M.  Goebel,  et  qui  conduisit  a  une 
rapide  guerison  en  l’espace  de  quinze  jours. 

Discussion.  —  M.  Heyninx  constate  avec  plaisir  que  la  vaccino¬ 
therapie  post-operatoire  dont  il  vanta  les  bienfaits,  tout  recemment 
encore  a  une  precedente  seance,  commence  a  faire  des  adeptes  parmi 
ses  collegues. 

MM.  Jauquet,  Fallas,  Capart  fils  et  Heyninx  discutent  les  diverses 
methodes  de  pansement  post-operatoire  des  evides  petro-mastoidiens. 

3.  —  M.  Delie  presente  un  cas  de  syphilis  nasale  tertiaire  gueri 
par  le  trepol  (tartro-bismuthate  double  de  potasse  et  de  soude).  Il 
s’agit  du  malade  presente  a  la  seance  de  novembre,  avec  une  ulcera¬ 
tion  de  l’aile  du  nez,  compliquee  de  perichondrite  et  d’erysipele.  Des 
cures  intensives  et  repetees  de  npo-salvarsan,  d’iodure  et  de  mercure 
n’avaient  donne  aucun  resultat  local  ni  general,  le  Bordet-Wasser¬ 
mann  etant  reste  positif.  Cinq  injections  intra-musculaires  de  trepol, 
successivement  de  0,40,  de  0,30,  de  0,20,  de  0,10  et  de  0,10  a  trois  a 
quatre  jours  d’intefvalle  conduisirent  a  la  guerison.  La  modification 
de  1’etat  local  commenpa  des  le  cinquieme  jour  du  traitement ;  au 
vingti^me  jour  l’ulceration  nasale  fut  guerie  ;  et  au  trentieme  jour, 
les  enormes  ganglions  sous-maxillaires  etaient  disparus.  Conclusion  : 
le  trepol  peut  rendre  das  services  la  ou  l’iodure,  le  mercure,  le  neo- 
salvarsan  furent  impuissants;  il  faut  toutefois  se  preoccuper  des  sto- 
matites  bismuthiques  possibles. 

Discussion.  —  M.  Jauquet,  president,  felicite  M.  Delie  du  beau 
resultat  obtenu, 
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4.  —  M.  Dieudonne  presente  un  cas  de  lymphome  amygdalien 
gueri  par  la  radiotherapie  chez  une  femme  de  50  ans.  La  tumeur  de 
1’amygdale  gauche,  du  volume  d’une  grosse  noix  refou'lait  la  luette  et 
evoluait  depuis  trois  mois.  Elle  etait  uleeree,  recouverte  d’un  enduit 
grisktre  d’odeur  repoussante,  et  accompagnee  d’adenite  sous-maxil- 
laire  gauche.  Un  fragment  biopsique  analyse  par  M.  le  professeur 
Dustin  revela  du  lymphome.  L’analyse  du  sangfaite  par  Mile  Charron 
et  M.  Weil  donna  un  Bordet-Wassermann  negatif ;  70  °/0  d’hemoglo- 
bine,  4.480.000  globules  rouges,  et  10.900  globules  blancs  compre- 
nant  10  °/0  de  lymphocytes,  8  °/„  de  moyens  mononucleaires,  25  °/0  de 
gros  mononucleaires,  8  0/o  d’eosinophiles  et  41  °/0  de  polynucleaires. 
La  radiographie  du  thorax  montre  que  l’hypertrophie  ganglionnaire 
a  egalement  envahi  le  mediastin.  Deux  seances  de  radiotherapie  cer- 
vicale  firent  completement  disparaitre  la  tumeur  amygdalienne. 

Discussion.  —  M.  Delie  observa  un  cas  analogue  de  lymphadenie. 
M.  Jauquet  insiste  sur  l’extension  ganglionnaire  au  niveau  de 
1’aisselle  et  du  pli  inguinal.  II  admet  une  certaine  similitude  clinique 
de  cette  affection  avec  certaines  formes  d’adenite  tuberculeuse  gene^ 
ralisee.  M.  Heyninx  s’eleve  contre  cette  conception,  en  rappelant  que 
les  symptomes  histologiques  et  hematologiques  de  la  lymphadenie 
en  font  une  entite  morbide  bien  distincte  de  l’adenite  tuberculeuse  ou 
pre-tuberculeuse. 

5.  —  M.  DiEunoNxe  presente  s n,  cas  d’evidement  petro-mastoidien 
sponlane  chez  un  homme  de  40  ans. 

Discussion.  —  M.  Fallas  annonce  la  presentation  d’un  cas  ana* 
logue  ;  et  M.  Hicguet  rappelle,  a  ce  sujet,  sa  precedente  presentation 
d’un  cas  d’elimination  spontanee  d’un  sequestre  de  la  paroi  poste- 
rieure  du  conduit  auditif  (juin  1921). 

6.  —  M.  Heyninx  prend  la  parole  a  propos  de,la  vaccinotherapie 
en  oto-rhino-laryngologie  d’apres  une  cinquantaine  de  cas  qu’il  traita 
en  collaboration  avec  Mlle  Chahron,  assistante  de  son  service  a  l’h6pi- 
tal  Saint-Jean.  Deja,  a  des  seances  precedentes,  il  vanta  l’emploi  du 
stock-vaccin  Delbet  et  des  auto-vaccins  contre  1’ infection  aigue  :  il 
lui  est  arrive  de  guerir  en  quarante-huit  heures  l’erysipele  de  la  face 
pris  au  debut.  La  furonculose  du  nez  et  de  l’oreille  beneficient  egale¬ 
ment  de  ce  traitement ;  mais  moins  rapidement.  Les  suppurations 
post-operatoires  des  sinus  de  la  face  ou  de  la  mastoide  retrocedent 
rapidement  sous  l’influence  de  la  vaccinotherapie.  et  l’auteur  en  pre- 
senta  des  exemples  a  la  seance  d’octobre  1921.  Il  est  bien  evident' 
que  la  vaccinotheiapie  ne  peut  etre  qu’un  adjuvant  de  la  chirurgie, 
chaque  fois  que  le  foyer  infectieux  est,entoure  d’une  zone  de  tissu 
fibreux,  osseux,  ou  simplement  de  defense,  qu’arrete  ou  retarde  le 
passage  loco  dolenti  des  anticorps  amenes  par  la  circulation  sanguine 
consecutivement  a  l’injection  vaccinotherapique  des  antigenes.  Di- 
verses  formes  de  tuberculose  oto-rhino-laryngologique  furent  egale¬ 
ment  traitees  avec  avantage  par  un  vaccin.  antituberculeux,  l’anti- 
phymase  Blumenthal-Jaquet.  Enfin,  M.  Heyninx  presente  un  cas 
d’auto-vaccinotherapie  de  l’ozene,  chez  une  jeune  fille  de  20  ans;  et 
il  emet  toutes  les  reserves  que  comporte  une  tentative  aussi 
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scabreuse  que  celle  du  traitement  de  l’ozene.  S’il  presente  sa  malade 
c’est  en  raison  de  l’amelioration  actuelle.  II  s’agissait  d’ozene  typique 
tres  prononce,  a  fetidite  repoussante,  et  a  muqueuse  nasale  couverte 
de  croutes  et  saignant  au  moindre  contact.  Actuellement.il  y  a  encore 
des  secretions  nasales ;  mais  elles  ne  sont  plus  fetides  et  la  muqueuse 
atteint  presque  son  aspect  normal. 

Discussion.  —  M.  Jauquet  demande  si  un  traitement  nasal  adju¬ 
vant  est  applique.  M.  IIeyninx  repond  par  l’aflirmative  :  la  malade 
fait  une  fois  par  jour,  un  lavage  a  l’eau  iodee,  en  attendant  que  la 
source  des  secretions  nasales  postero-superieures  soit  tarie.  II  rap- 
pelle,  du  reste,  ses  reserves  preliminaires  prononcees  au  moment  de 
la  presentation  de  sa  malade,  estimant  que  lorsqu’on  ose  attaquer  le 
scabreux  probleme  du  traitement  de  l’ozene,  on  ne  peut  etre  trop 
Mtif  dans  ses  conclusions.  II  s’agit  simplement  de  signaler  ici  une 
tentative  de  vaccinoth6rapie  surtout  dans  le  cadre  de  cette  communi¬ 
cation. 


REVUE  ANALYTIQUE 

( OVVRAGES ,  THESES  ET  ARTICLES) 


Contribution  a  l’6tude  des  abcbs  chauds  non  traumatiques  de 
la  cloison  nasale,  par  M.  Edmond  Beynes,  These  de  Paris,  1921 
(Edition  Medicale,  7,  rue  de  Valois). 

L’abces  chaud  de  la  cloison  nasale  est  une  collection  purulente  sou- 
vent  bilaterale,  generalement  developpee  entre  la  muqueuse  et  le  car¬ 
tilage  de  la  partie  anterieure  du  septum  nasal. 

Decrit  par  Cloquet  en  1830,  1’ abces  de  la  cloison  semblait  relever, 
a  cette  epoque,  surtout  d'un  traumatisme.  Ce  n’est  que  vers  1890,  avec 
Gougenheim,  qu’apparait  comme  importante  l’origine  non  Iraumali- 
que  de  l’abces  du  septum. 

Parmi  les  causes  favorisantes  de  l’affection,  il  faut  signaler  toutes 
les  malformations  nasales  ( deviation ,  crele,  hyperlrophie  des  cornels, 
rhinile,  rhino  pharyngile).  Le  froid  et  l’insolation  peuvent  etre  ega- 
lement  releves ;  les  affections  de  voisinage  et,  au  premier  plan,  celles 
de  la  muqueuse  ( coryza ,  rhinile  chronique,  impetigo,  eczema  des 
fosses  nasales)  jouent  un  grand  role  dans  1’etiblogie  de  ces  abces.  On 
doit  signaler  la  possibility  de  la  propagation  d’une  infection  du  voi¬ 
sinage  ( anthrax ,  erysipele,  abces  denlaire  et  meme  sinusite  maxil- 
laire).  Enfin  dans  une  observation  personnelle  relatee  par  l’auteur,  il 
s’agissait  d’un  cas  d’elhmoidile  s’etant  aecompagnee  d’un  volumineux 
abces  de  la  cloison.  Les  maladies  infectieuses  determinant  des  infec¬ 
tions  nasales  ( rougeole ,  scarlaline,  etc.)  ou  de  petit es  solutions  de 
continuite  de  la  pituitaire  (typhoi'de),  les  maladies  diathesiques  ( scro - 
fnle,  diahele)  peuvent  etre  relevees  dans  l’etiologie. 

C’est  precisement  entre  la  muqueuse  et  le  cartilage  que  se  forme 
l’abces.  Il  decollera  peu  a  peu  la  couche  fibreuse  de  la  pituitaire  du 
cartilage  auquel  elle  sert  de  perichondre.  Il  en  resultera  que  le  carti¬ 
lage,  ainsi  denude  et  separe  de  ses  vaisseaux  nourriciers,  pourra  se 
necroser  dans  toute  la  partie  qui  n’est  plus  vascularisee,  d’ou  perfo¬ 
ration  et  deformation  possible  du  dos  du  nez  en  «  coup  de  hache  », 
soit  immediatement,  soit  plus  tardivement  par  1’effet  de  la  retraction 
cicatricielle.  Cette  deformation  ne  se  produit  pas,  si  la  perforation 
reste  piirement  centrale  sans  gagner  la  peripherie. 

Lorsqu’un  abces  se  produit,  le  malade  ressent  d’abord  un  malaise, 
accompagne  de  gene  et  de  pesanteur  dans  la  region  frontale  II  peut 
y  avoir  a  ce  moment  frisson  et  fievre ;  puis,  rapidement,  apparait  une 
douleur  lancinante,  intolerable,  de  la  cephalee,  du  larmoiement.  La 
peau  du  nez  est  rouge,  lisse  et  tendue,  d’apparence  erysipelateuse.  La 
rhinoscopie  anterieure  permet  de  constater  une  tumefaction  simple  ou 
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double.  La  muqueuse  est  rouge,  seche,  boursouflee.  La  tumeur,  fluc- 
tuante  a  la  palpation,  obstrue  la  fosse  nasale :  la  voix  est  nasonnee, 
l’odorat  compromis,  la  bouche  seche.  L’evacuation  de  l’abces  peut  etre 
spontanement  abondante,  le  soulagement  etant  immediat  ou  1’ecoule- 
ment  du  pus  peut  se  faire  peu  a  peu,  provocant  une  irritation  ‘des 
abords  de  la  narine. 

Des  complications  peuvent  se  produire,  ( erysipele ,  rhino-pharyn- 
gites,  angines ,  laryngites,  tracheo-bronckites).  Les  infections  '  du 
,  c&te  de  l’orbite  sont  plus  rares.  L’auteur  signale  le  cas  d’une  col¬ 
lection  purulente  s’elant  formee  le  long  de  Tunguis.  Les  complications 
phlebitiques,  meningees  et  cerebrales  sont  exceptionnelles.  La  destruc¬ 
tion  cartilagineuse  du  bord  superieur  du  cartilage  ayant  pour  conse¬ 
quence  la  deformation  de  la  pyramide  nasale  est  la  plus  a  redouter 
quand  l’intervention  n’a  pas  ete  faite  a  temps. 

Le  diagnostic  est  facile.  On  ne.  confondra  1’affection  ni  avec  une 
.  deviation  de  la  cloison,  ni  avec  un  polype  muqueux  ni  avec  un  kyste 
du  plancher  des  fosses  nasales  ;  un  peu  d’altention  suffira  pour  eviter 
l’erreur. 

Un  hematome  peut  preter  a  confusion:  la  ponction  exploratrice  peut 
etre  indiquee.  Les  chondromes,  sont  de  consistance  dure,  les  gommes 
'•  sj/pAfiftiyuessedeveloppentsurtoutdanslapartie  osseuse  de  la  cloison. 

Le  traitement  consiste  a  inciser  largement,  parallelement  au  plan- 
'  cber  du  nez,  au  galvano-cautere,en  pratiquant  parfois  une  contre  ou- 
verture  du  c6te  oppose,  suivie  d’un  leger  tamponnement  ou  de  lavages 
a  l’eau  resorcinee,  ou  iodee.  Si  l’abces  est  deja  ancien  on  doit,  parfois, 
pratiquer  le  curettage  des  fongosites  et  l’ablation  des  sequestres. 

Asthme  r6flexe  d’origine  nasale  (Asma  reflesso  d’origine  nasale), 
par  le  Dr  Edgardo  Axisa  (Alexandrie).  Archives  ilaliennes  d'otolo- 
gie,v ol.  XXXII,  fasc.  V,  1921,  p.  359. 

Ge  travail  n’est  pas  precisement  en  faveur  de  la  nevrose  reflexe. 
L’auteur  voit  dans  1’asthme  un  trouble  fonctionnel  de  la  corticalite 
cerebrate,  aussi  condamne-t-il  la  denomination  d’asthme  reflexe.  II 
s’applique  a  demontrer  que  «  l’asthme  nasal  »,  decrit  dans  la  plupart 
des  traites  classiques,  ne  constitue  pas  une  entite  morbide  bien  definie. 
II  n’admet  pas  l’existence  des  zones  asthmogenes  decouvertes  par  Bru- 
gelmann  sur  la  muqueuse  pituitaire.  L’hyperesthesie  de  cette  derniere 
est  un  sympt6me  de  nevrose  generale,  et  non  pas  d’asthme  nasal.  En 
resume,  1’asthme  seraitun  trouble  d’ordre  psychique  et  le  malade,par 
autosuggestion;  recherchant  dans  son  nez,  comme  il  la  chercherait  ail- 
leurs(ovaire,  intestinjla  cause  de  son  mal,y  creerait  lui-meme  «  l’epine 
irritative  ».  Lapouge. 

Les  tumeurs  malignes  primitives  du  sinus  maxillaire  par 

MM.  Delanoy  et  Piquet,  Gazette  des  praticiens  ( Nord  mddical), 
avril  1921. 

L’evolution  est  divisee  par  les  auteurs  en  trois  periodes. 

La  periode  de  debut  est  caracterisee  par  le  developpement  intra- 
sinusien  de  la  tumeur.  La  douleur,  le  premier  symptome  en  date, 
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•s’explique  par  la  richesse  de  la  muqueuse  en  filets  nerveux  (sous-orbi- 
taire,  dentaire  anterieur  et  posterieur,  spheno-palatin  et  nasal 
posterieur).  Elle  est  souvent  vague,  non  localisee  mais  parfois, au  con- 
traire,-  nettement  localisee  sous  forme  de  nevralgies  dentaires,  sous- 
orbitaires,  trifaeiales,.  suivant  le  point  d’implanlation  de  la  tumeur. 
Ges  nevralgies  ont  une  persistance  anormale  et  une  progression  con¬ 
tinue.,  Les  epistaxis  existent  generalement  a  cette  periode,  de  meme 
qu’un  ecoulement  nasal ,  sero-purulent,  unilateral  (forme  suppurative 
du  cancer  sinusien  de.Sebileau).  Le  larmoiment  est  souvent  aussi  un 
symptome  •  precoce . 

'L’examen  rhinoscopique  pent  ne  montrer  qu’une  inflammation 
banale  de  la  muqueuse  (polypes,  pus).  Mais  onpourra  apercevoir,  par 
rhinoscopie  anterieure,  des  masses  charnues  vegetantes,  ‘  faisant  saillie 
sous  le  cornet  moyen,  si  la' tumeur  a  envahi  preeocement  la  paroi 
nasale  du  sinus  maxillaire. 

La  diaphanoscopie  montrera  constamment  une  notable  diminution 
de  la  translucidite  du  sinus  maxillaire. 

La  radiographie  parlera,  dans  le  meme  sens. 

La.ponction  du  sinus  donnera  issue- a  du  sang,  a  des  debris  neo- 
plasiques,  a  du  liquide  sero-hematique  et  demontrera  que  le  signe 
de  capacite  de  Mahu  est  positif. 

Le  cancer  highmorien,  au  debut,  peut  donner  d’autres  symptdmes : 
diminution  de  la  sensibilite  de  la  peau  et  des  muqueuses  voisines, 
oedeme  du  tissu  cellulaire  de  la  fosse  canine,  ebranlement  des  dents, 
tumefaction  de  la  vOute  palatine,  mais  jamais  de  reaction  ganglion- 
naire  a  cette  periode. 

A  la  segonde  periode,  le  .neoplasme  refoule  les  iimites  du  sinus 
et  vient  faire  saillie  au  dehors.  Les  douleurs  sont  plus  intenses, 

/’ ecoulement  sero-purulent  prend  une  odeur  fetide,  gangreneuse  et 
s’accompagne  &' epistaxis  rebelles.  La  tumeur  s’exteriorise  au  niveau 
de  l’une  des  parois  du  sinus,  au  niveau  de  la  joue,  de  la  fosse  canine  ; 
le  sillon  gingivo-labial  superieur  est  abaisse,  de  meme  que  la  voute 
palatine,  les  dents  s’eliminent  successivement,  repousees  par  les 
bourgeons  neoplasiques. 

Les  troubles  oculaires  sont  constants.  QEdeme  palpebral,  exophlal- 
mie,  .gene  des  mouvemenls  du  globe,  cedeme  de  la  papille,  parfois 
amaurose. 

L’adenppalhie ,  quand  elle  existe,  siege.  au  niveau  du  ganglion  sous- 
retro-angulo-maxillaire. 

La  rhinoscopie  anterieure  montre  la  fosse  nasale  correspondante 
obstruee  par  des  bourgeons  neoplasiques  dont  l’examen  histologique 
s’impose,  ou  toute  la  paroi  externe  refoulee  en  masse  vers,  la  cloison 
par  la  tumeur. 

La  rhinoscopie  posterieure  demontrera  parfois  revolution  de  Ja 
tumeur  vers  le  cavum. 

La  ponclion  sera  blanche  si  le  trocart  penetre  en  pleine  tumeur. 

La  diaphanoscopie  montrera  une  diminution  de  la  translucidite 
(epitheliomas)  ou  une  Obscurite  absolue  (sarcomes). 

A  laTROisiEME  periode,  la  tumeur,  continuant  sa  marche  envahis- 
sante,  se  propage,  au'x  regions  voisines  (labyrinthe  ethmoidal,  choanes, 
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•orbite,  bouche,  fosse  pterygo-maxillaire).  La  mort  a  lieu  par  ca- 
chexie,  hemorragie,  complications  cerebrales  ou  generalisation. 

Les  auteurs  etablissent  le  diagnostic  a  la  periode  de  debut  ‘.  forme 
douloureuse ,  avec  la  nevralgie  de  la  deuxieme  branche  du  triju- 
meau,  et  1’odonta.lgie  symptomatique  d’  une  autre  affection. 

Forme  suppurative  avec  une  sinusite  maxillaire. 

'  .  ! Forme  neoplasique  avec  un. lupus  des  fosses  nasales,  une.tubercu- 

dose  vegetante,  une  gomme  syphilitique  ulceree,  un  corps  etranger 
des  fosses  nasales,  une  tumeur  maligne  primitive  des  fosses  nasales. 

A  la  periode  d’exteriorisation  :  forme  inflammatoire  avec  la  sinu¬ 
ate  dongueuse,  une  suppuration  alveolaire  ancienne,  i’osteo-myelite 
du  maxillaire  superieur,  la  tuberculose,  la  syphylis,  T.actino- 
mycose. 

Forme  neoplasique  avec  les  kystes  paradentaires  uniloculaires 
rsimples,  les  kystes  dentiferes,  la  mucocele  du.  sinus  maxillaire,  Jes 
■fibromes,  chondromes,  osteomes. 

Les  accidents  oculaires  se  remarquent  dans  la  forme  orbilaire. 

Le  pronostic  est  conditionne  par  le.lieu  d’implantation  de  la  tumeur 
(les  cancers  de  l’infrastructure  du  maxillaire  superieur  sont  moins 
graves  chirurgicalement),  le  stade  devolution  et  le  type  anatomo- 
pathologique. 

En  ce  qui  concerne  le  traitement ,  les  auteurs  ne  citent  <jue  pour 
memoire  les  .anciennes.methodes  et  ne  retiennent  q.ue  la  chirurqiext 
les  radiations. 

Ils  reprochenl  a  la  resection  totale  du  maxillaire  superieur  d’etre 
une  operation  souvent  impossible,  grave,  tres  mutilante,  et  pas  tou- 
jours  necessaire,  en  somme  peu  satisfaisante.  Ils  consider.ent  que  la 
■resection  partielle  a  plus . (Vindications  (voir  la  trans-sinuso-nasale 
;de  Moure  et  J.-L.  Faure). 

Le  traitement  mixte  radiochirurgical  leur  parait  .la  methode  de 
ichoix. 

Huit  observations  personnelles  completent  .cette  interessante  etude. 

Georges  Didier. 

Interventions  endo-nasales  sur  le  sac  lacrymal  suivant  West, 

par  M.  Knutson.  Acta-olo  laryngologica,  vol.  Ill,  fasc.  I— II,  Stoc¬ 
kholm,  1921. 

L’auteur  a  opere,  suivant  West,  61  cas  de  dacryostenoses  et  en  a 
•controle  le  resultat  par  de  nouveaux  examens.  La  periode  la  plus 
longue  di’observation  a  ete  de  deux  ans /cinq  mois  et.la  :plus  courte 
de  deux  mois.  Le  resultat,  independamment  des  declarations  subjec- 
■tives  des  malades,  n’a  ete  declare  satisfaisant  que  lorsqu’on  a  reussi 
a  faire  cheminer  les  larmes  par  le  nez  et  demontre  le  fait  par  une 
•epreuve  positive  a  la  fluoresceine.  Un  bon  resultat  a  ete  obtenu  dans 
80  °/„  des  cas  operes.  Les  dacryostenoses  simples,  sans  complication, 
les  dacryocystites  catarrhales  ont  .gueri  avec  un  Ison  fonctionnement 
dans  90  °/„  des  cas.  Dans  les  cas  de  dacryostenoses  icompliquees  de 
•dacryocystites  phlegmoneuses  aigus,  un  bon  resultat  n’a  ete  obtenu 
•que  dans  55  a  60  %  des  cas.  D’apres  l’auteur,les  variations  dans  les 
••resultats  opera toires.ne  peuvent  pas. etre. dues  a  des  lautes. de; tech- 
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nique  car  les  cas  non  suivis  de  succes  apparaissent  aussi  bien  a  la  fin 
de  la  serie  qu’au  commencement.  II  est  plus  probable  qu’une  dimi¬ 
nution  dans  la  contractibilite  des  canaux  est  la  cause  de  certains  mau- 
vaisresultats  de  dacryorhinostomies  endonasales. 

(Resume  de  V auteur,  traduit'par  Paul  Bonnet.) 

Operation  des  fibromas  naso-pharyngiens,  par  M.  Georges  Lau¬ 
rens.  Annates  des  maladies  de  t’oreille,  etc.,  avril  1922,  p.  357- 
344. 

Le  procede  de  choix  est  Ie  proc6de  de  Doyen  par  les  voies  natu- 
relles  (voie  buccale)  que  l’auteur  decrit  minutieusement.  Quand,  par 
suite  de  l’etendue  et  des  prolongements  nasaux  ou  sinusiens  de  la  tu- 
meur,  ce  procede  est  insuffisant  pour  extraire  le  neoplasme,  l’agran- 
dissement  de  l’orifice  osseux  piriforme  donne  un  jour  suffisant  et  de 
toute  securite.  Pour  cette  intervention,  apres  incision  du  cul-de-sae 
gingivo-labial,  une  large  mise  a  nu  de  l’orifice  piriforme,  avec  resec¬ 
tion  peripherique  plus  ou  moins  large  de  son  pourtour,  constitue  une 
operation  simple,  non  mutilante  donnant  d’excellents  resultats. 

Jean  Chabert. 

Les  polypes  flbreux  dits  a  tort«  naso-pharyngiens  ».Etudeana- 
tomique  et  Clinique,  par  M.  Georges  Canuyt.  Annates  de  laryn- 
gologie ,  avril  1922,  p.  363-377. 

Dans  son  expose  extremement  precis,  l’auteur  etudie  l’etiologie, 
l’anatomie  pathologique  macroscopique  et  microscopique  des  polypes 
fibreux.  II  decrit  leur  symptomatologie  et  distingue  deux  formes  va¬ 
riables  comme  insertion,  developpement  et  traitement. 

1°  le  type  choanal  qui  s ’insere  au  niveau  du  sphenoide  et  fait  rapi- 
.  dement  des  prolongements  endo-nasal  et  naso-pharyngien. 

2°  Le  type  pharyngo-maxillaire  qui  s’insere  au  niveau  de  l’apophyse 
pterygoide,  le  plus  souvent  dans  la  fente  pterygo-maxillaire  et  fait  des 
prolongements  endo-nasal  et  jugal. 

Le  travail  se  termine  par  une  discussion  sur  le  diagnostic  difieren- 
tiel  et  positif. 

Jean  Chabert. 

Le  syndrome  adenoidien  en  clientele.  I.  —  Description  clinique, 

par  M.  G.  de  Parrel  (L' Evolution  medico-chirurgicale). 

L’auteur  rappelle  d’abord  combien  est  frequent  le  syndrome  ade¬ 
noidien  chez  l’enfant  et  a  quel  point  il  importe  de  le  depister  dans 
ses  manifestations  a  distance,  telles  que  enterite,bronchile  chronique. 

Sa  frequence  est  difficile  a  preciser.  D’apres  une  statistique  ameri- 
caine,  on  le  rencontrerait  chez  10  a  19  °/0  des  enfants.  Son  etiologie 
est  complexe  :  l’heredite,  les  intoxications  lentes,  l’excitation  chro¬ 
nique,  les  malformations  des  fosses  nasales  peuvent  etre  en  cause.' 
Les  diatheses  sont  parfois  a  incriminer.  Certains  ont  particulierement 
accuse  la  syphilis  et  la  tuberculose.  Recemment,  on  a  voulu  voir  la 
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cause  de  1’adeno'idisme  dans  un  mauvais  fonctionnement  des  glandes 
endocrines. 

La  symptomatology  varie  suivant  que  les  vegetations  suppurent  ou 
non. 

I.  —  Forme  non  suppurante.  —  Les  symptomes  discernes  sont  ici 
fonction  de  I’dbstruction  mecanique  : 

a)  Deformations  faciales  dont  l’ensemble  constitue  le  facies  adenoi- 
.dien  classique  ; 

b)  Anomalies  dentaires.  —  Deformations  en  dents  de  scie,  deve- 
loppement  exagere  des  deux  incisives  medianes  superieures,  ataxie 
•dentaire.; 

c)  Deformations  thoraciques  par  insuffisance  de  l’aeration  pulmo- 

d)  Troubles  respiratoires.  —  L’insuffisance  de  la  respiration  en- 
traine  le  ronflement,  de  la  toux  par  irritation  pharyngee.  La  voix  peut 
clre  nasonnee.  Enfin,  surtout,  la  mauvaise  ventilation  pulmonaire  en- 
traine  l’insuffisance  de  l’hematose. 

e)  Troubles  gdneraux. —  On  peut  observer  de  l’irritabilite  du  carac- 
tere,  de  l’inappetence,  de  l’incontinence  d’urine,  un  ralentissement  du 
•developpement  physique  et  psychique. 

II.  —  Forme  suppurante.  —  Aux  symptomes  qui  viennent  d’etre 
signales  peuvent  s’ajouter  les  suivants  : 

a)  Infections  proches.  —  Otites  moyennes,  coryzas  chroniqufes,  sinu¬ 
sites,  anosmie,  pharyngites. 

b)  Infections  eloignees.  —  Troubles  tracheo-bronchiques,  qui  peu¬ 
vent  faire  porter  le  diagnostic  errone  de  tuberculose  ;  des  acces  de 
.spasme  glottique,  de  toux  quinteuse  ont  ete  signales.  Les  troubles  gas- 
tro-intestinaux  et  appendiculaires  ne  sont  pas  rares. 

c)  Manifestations  renales.  —  Nephrite  aigue  d’origine  pharyngee  (plus 
frequente  il  est  vrai  chez  les  amygdaliens).  Nephrite  chronique  albu- 
mineuse  simple.  Hematuries  brusques.  Toutes  complications  que  le 
traitement  causal  (disinfection  pharyngee,  puis  intervention)  fait  ra- 
pidement  rentrer  dans  l’ordre. 

HI-  —  L’auteur  signale  d’autres  manifestations  du  syndrome  ade- 
noldien : 

Troubles  oculaires  infectieux ; 

Complications  intra-craniennes  qui  sont  exceptionnelles  ; 
Poly-adenite  cervicale. 

IV.  —  Dans  l’adenoidisme  du  nourrisson,  1’allaitement  peut  efre 
rendu  difficilp,  sinon  impossible  ;  il  y  a  alors  indication  a  intervenir 
sans  tarder. 

Diagnostic. —  Le  myxome,  le  fibrome  naso-pharyngien,le  sarcome 
seront  facilement  reconnus. 

Il  faut  se  rappeler  qu’il  existe  de  faux  adenoi'diens  dont  l’insuffi¬ 
sance  respiratoire  s’explique  par  les  causes  suivantes  : 

Etroitesse  du  cavum  ; 

Hyperplasie  de  la  muqueuse  cavaire. 

,  Malformations  intra-nasales,  rhinite  hypertrophique,  etroitesse  de 
la  filiere  nasale. 

Le  pronostic  est  favorable  pourvu  que  le  diagnostic  et  le  traitement 
soient  precoces.  M.  Buneau. 
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Contribution  a  l’etude  de  l’anatomie  normale  et  pathologique 
de  l’hypophyse  pharyngee.  Contribution  alio  studio  delVanato- 
mia  normale  et  patologica  dell’ipofisi  faringea,  par  M.  le  Dr  Lun^- 
ghetti.  Archives  italiennes  d’otologie ,  fasc.  IV  et  V,  vol.  XXXII, 
1921,  p.  227. 

De  cette  etude  tres  poussee  aux  differents  points  de  vue  anatomi- 
que,  physiologique  et  pathologique,  on  doit  retenir  les  •  conclusions-; 
suivantes  : 

Chez  l’homme,  l’absence  d’hypophyse  pharyngee  est  extremement 
rare.  Par  contre,  les  granulations  hypophysaires,  rencontrees  habituel- 
lement  chez  les  animaux  sur  le  trajet  du  canal  cranio-pharynge,  sont 
exceptionnelles  chez  lui.  La  forme,  le  volume,  la  structure  de  1’apo* 
physe :  pharyngee  sont  variables.  Celle-ci  est  en  general  fusiforme. 
Son  extremite  superieure  et'  anterieure  est  profonde  et  voisine  de  la ; 
cloisdn  spheno-vomerienne.  Son  extremite  posterieure  et  ^nferieure* . 
est  superficielle  et  correspond  a  une  excavation  de  la  muqueuse,  ap- 
p el  ee  crypt  e  hypophysaire. 

Au  point  de  vue  structural,  l’hypophyse  pharyngee  presente  une- 
analogie  etroite  avec  le  lobe  anterieur  de  l’hypophyse  centrale,  dont ! 
elle  ne  differe,  d’ailleurs,  qu’au  point  de  vue-  quantilatif.  La  pathologie 
de  la  glande  demeure  encore  assez  obscure.- Son  elat  hyperemique, . 
hemorragique,  ou  les  alterations  du  stroma  (sclerose)  rencontrees 
assez  frequemment,  ont  un  caractere  nettement  morbide.  L’ige  parait 
atrophier  la  glande.  Par  contre,:  une  insuffisanee  hypophysaire  cen¬ 
trale  (acromegalie)  s’accompagne  quelquefois  d’hyperplasie  hypophy-- 
saire  pharyngee  (phenomene  de  compensation). 

Les  lesions  pharyngees  (vegetations  adenoides  en  particulier)  parais- 
sent  avoir  un  effet  phlogistique  sur  I’hypophyse  pharyngee  et,  partant, 
sur  l’hypophyse  centrale- en  raison  des  relations  vasculaires  qui  exis¬ 
tent  entre  ces  deux  dernieres- glandes.  Lapouge. 

De  la  diathermie  dans  les  tumeurs  malignes  pharyngdeset  epi- 
pbaryngees,  par  Sir  William  Milligan.  The  Journal  of  Laryng. 
and  Otol Vol.  XXXVI,  n°  8,  aout  1921. 

La  diathermie:  est  un  adjuvant  des  plus  precieux  dans-le  trailement 
des  tumeurs  inoperables  parce  qu’elle  ameliore-l’etat  .local,  calme  les- 
symptdmes  et  remonte  l’etat  general.  Elle  agit  sur  les  manifestations 
seeondaires  glandulaires  en  permettant  a  ces  dernieres  une  action, 
chirurgicale.  II  ne  saurait  etre  question  de  guerison  absolue  dans  le- 
sens  strict  du  mot  ;  mais  la.constatation  d’une  attenuation  de.  la  ma- 
ladie  pendant  de  longues  annees  autorise  cette  therapeutique  dont  les- 
risques  sont  limites.  Les  cellules  malignes,  a  la  suite  de  l’introduction 
de  l’electrode  active,  sont  detruites  par  la  coagulation  des  tissus,  tan— 
dis  que,  dans  le  meme  temps,  les  lymphatiques  et  les  petits.  vaisseaux 
sont  bloques. 

Un  desavantage  de  la  diathermie  est  le  risque  d’hemorragie  secon- 
daire.Pour  la  prevenir,  lorsque  la  coagulation  doit  etre  effectuee  dans 
le  voisinage  d’un  gros  vaisseau,  il  est  neeessaire  de  pratiquer  une  liga¬ 
ture  prealable  .(carotide  externe,  linguale).  De  meme,  il  y  a  lieu  de 
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pratiquer  une  tracheotomie  prea  table  Ibrsque  Ton  doit  employer- la 
diathermie  dans  une  tumeur  proche  du  larynx,  ainsi  que  dans  les  tiG 
meurs  des-  replis  ary-epigloltiques  de  l’epiglotte  et  du , sinus  pyriforme. 
L’.echauffement,  les  parties  voisines  de  la  Tumeur  coagulee  peuvent 
provoquer  de  1’cedeme  de  la  glotte  etj  dans  ,ce -cas*  une  tracheotomie 
pr6alable  parait  utile. 

Dans  presque  tous-les  cas,il  y  a  soulagement.de  la  douleur  et  ame¬ 
lioration  de  la  lesion  locale.  Quand  la  tumeur  siege  dans  le  naso-pha- 
rynx,  1’auteur  attire  le  voile  du  palais  en  avant  avec  des  bandes  de 
caoutchouc,  a  la  maniere  d’un  releveur,  passees  par  les  narines  et 
fixees  aux  incisives. 

L’electnode  indifferente,  placee;  sous- le  bras,  est  toujours  isolee  de 
celui-ci  par  une  lame  de  lin  trempee  dans  une  solution  saline  mainte- 
nue  en  etatid’imbibition  tout  le  temps  que  dure  la  seance.  La  forme  de 
1’aiectrode  active  varie  selon  la  nature  et  la  grosseur  de  la  tumeur. 

La  . force  du.courant,  de  memevvarie  avec  les  dimensions  de  la  tu¬ 
meur,  depuis  800-900  milliamperes  jusq.ue  1-2  amperes  et  l’intensite 
doit  etre  poussee  graduellement  de  0  a  la  limite  fixee. 

Quatre  avantages  a  la  diathermie  : 

1?  Elle  a-  de  la  valeur  quand  les  procedes  chirurgicaux  .sont  contrer 
indiques  ; 

2°  Son  emploi  ne  produit  pas  beaucoup  de  shock  et  meme  pas 
du  tout  ; 

3°  Maniee  prudemment  elle  ne  donne  aucune  hemorragie  ; 

4P  Elle  a  le  merite  de  steriliser- les  tissus,  de  bloquer-les  vaisseaux 
et;  les- lymphatiques-  et  elle  previent  ainsi  la  dissemination -des  cel¬ 
lules  cancereuses  ; 

5°  Elle  apporte  ■  frequemment-  un  soulagement  aux  sympt6mes 
douloureux  ; 

6°  Les  complications  septiques  et  la  broncho-pneumonie  sont  moins 
frequentes'qu’apres  les  operations  sanglantes. 

-  Les  desavantages  sont  : 

1°  Elle  detruit  a  la  fois  les  tissus  sains  et  les  tissus  malades  ; 

2°  Les  parois  des  vaisseaux  sanguins  voisins  peuvent  se  ramollir  et 
exposer  aux  hemorragies  secondaires  ; 

3°  Quand  la  peau  est  touchee  il  peut  en  resulter  des  cicatrices- 
keloi'diennesi 

Une  statistique  de  50  cas  ou  la  diathermie  fut  employee  montre  les 
resultats  obtenus.  Tout  ces  cas'etaient  cliniquement  malins  et  inope- 
rables  ;  confirmation  de  la  nature  maligne  des  tumeurs  fut  donnee  par 
le  microscope.  Sur  50  cas,  39  apparurent  chez  des  hommes,  11  chez  les 
femmes.  Dans  la  majorite  des  cas,  on  amendait  les  symptbmes  et,  dans 
un  nombre  limite  de  cas,  on  determinait  une*  apparenee  de  guerison. 

Massier. 

Lymphangiosarcome  du  naso-pharynx,  par  Georges  Portmann 

(de  Bordeaux).  Bulletin  de  la  Societe  Anatomique,  juillet,  n°  7, 
p.  452. 

Chez  un  homme  de  48  ans,  se-developpe  une  tumeur,  du- rhinorphar 
Lynx,  molle,!  se  fragmentant  au  toucher  ;  elle  parait  implantee.derr 
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riere  l’orifice  tubaire  droit  et  s’accompagne  de  ganglions  douloureux 
de  la  region  retro-angulaire  droite. 

L’examen  histologique  de  cette  masse  molle,  rouge,  rappelant  le 
tissu  spongieux,  montre  qu’elle  est  constitute  par  l’association  nette 
de  deux  neoplasmes  :  sarcome  et  lymphangiome  capillaire. 


Lipome  du  vestibule  du  pharynx,  par  MM.  H.  Bourgeois  et 
M.  Sourdille.  Bulletin  de  la.  Societe  Analomique,  juillet,  n°  7, 
p.  463. 

L’apparition  progressive  de  dysphagie,  de  voix  sourde  et  de  quel- 
ques  acces  de  suffocation  amenent  un  malade  pour  examen  :  a  l’ou- 
verture  de  la  bouche  on  constate  une  tumeur  laterale  gauche,  volumi- 
neuse,  mobile,  pediculee  au  voile  du  palais  dans  l’intervalle  des  deux 
piliers  et  de  coloration  blanc  jaun&tre  ;  son  extremite  libre  plonge 
dans  le  pharynx  ;  enlevee  a  Fanse  froide  et  examinee,  la  piece  se 
montre  elre  un  lipome  typique. 

Aubin. 


Contribution  h  la  semtiotique  de  la  motilitt  du  pharynx  ( Con - 

tributo  alia  semeiotica  della  molilita  del  faringe),  par  M.  Dott. 
,Ezio-Toti  ( Archives  italiennes  d’Olologie,.  Vol.  XXXII,  Fasc.  Ill, 
mai  1921,  p.  129). 


A  l’heure  ou  les  syndromes  des  paralysies  associees  des  derniers 
nerfs  craniens  sont  signales  de  toutes  parts,  Fauteur  constate  avec 
regret  que  la  motilite  pharyngee  normale  demeure  tres  obscure. 
Aussi  croit-il  opportun  de  signaler  les  conclusions  suivantes  que  des 
recherches  minutieuses  sur  100  sujets  normaux  lui  ont  permis  d’eta- 
blir  : 


1°  En  excitant  le  pharynx  on  peut  observer,  chez  certains  indivi- 
dus  normaux,  un  mouvement  de  lateralite  de  la  paroi  posterieure 
(pseudo-mouvement  de  rideau)  semblable  a  celui  qui  se  produit 
constamment  dans  les  paralysies  unilaterales  du  constricteur  supe- 
rieur.  Chez  ces  memes  sujets  on  observe  quelquefois  une  difference 
de  contraction  entre  les  muscles  pharyngostaphylins  des  deux  cdtes. 

2°  Dans  une  autre  serie  de  cas  normaux,  la  paroi  posterieure  du 
pharynx  ne  presente,  a  l’inspection,  aucun  mouvement  propre  durant 
l’emission  de  certaines  voyelles,  ni  durant  le  reflexe  pharynge.  Chez 
certains  sujets,  par  cohtre,  on  voittres  nettement  un  petit  deplacement 
de  bas  en  haut. 

3°  Le  reflexe  du  voile  du  palais  n’existe  que  dans  un  peu  plus  de  la 
moitie  des  sujets  normaux. 

Lapouge. 


Cancer  du  palais  et  du  voile  (Epithelioma  lobule)  gu6ri  par  une 
application  de  radium,  par  P.  M.  Constantin  et  G.  Dupeyrac 
(de  Marseille)  Bulletin  d'O.  R  L.,  6  janvier  1922.  P.  15-16. 

Cas  d’6pithelioma  lobule  de  la  voute  palatine  et  du  voile  du  palais 
gueri  par  une  application,  pendant  vingt-quatre  heures,  de  50  milli¬ 
grammes  de  bromure.  Trente-cinq  jours  apres  Fapplication  du  radium, 
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il  ne  restait  plus  trace  dc  1’epithelioma.  Le  ma'.  ade  mourut  apres  six 
mois,  d’une  hemorragie  cerebrale. 

•  Jean  Chabert 

Lea  angines  a  symbiose  fuso-spirillo-diphtdrique,  par  M.  Deher- 
ripon.  Journal  des  Sciences  medicates  de  Lille,  aout  1920. 

L’auteur  a  observe  cinq  cas  d’une  association  assez  rare  realisee  par 
la  symbiose  fuso-spirillo-diphterique. 

Cette  affection  s’est  presentee  sous  trois  formes  cliniques  diffe- 
rentes  : 

1°  Aspect  d’une  diphterie  banale  ;  sous  la  fausse  membrane,  on 
decouvre  l’ulceration. 

2°  Aspect  d’une  angine  de  Vincent;  1’ulceration  est  tapissee  irregu- 
lierement  d’une  pseudo-membrane  qui  ne  fait  pas  songer  a  la  diph¬ 
terie. 

3°  Aspect  gangreneux ;  le  fuso-spirilie  domine  nettement  dans  cette 
forme. 

Verification  bacteriologique  a  ele  faite  dans  les  cinq  cas  dont  aucun 
n’a  ele  mortel. 

Traitement  par  le  serum  antidiphterique  et  le  bleu  de  methylene  en 
poudre. 

G.  Didier. 

Six  observations  de  paralysie  diphterique  gu6rie  par  la  s6ro- 
th6rapie,  par  M.  R.  Labbe.  La  Pedialrie  pratique ,  5  dec.  1920. 

L’auteur  rapporte  six  cas  de  paralysie  diphterique  tardive  du  voile 
dont  deuxaccentuees,  avec  troubles  pa'raplegiques  marques  traites  sys- 
tematiquement  par  les  injections  sous-cutanees  de  s6rum. 

L’amelioration  a  ete  brusque  et  rapide.  Les  doses  totales  ont  varie 
de  30  a  100  centimetres  cubes  et  ont  ete  injectees  entre  le  30®  et  le 
50®  jour  apres  le  debut  de  1’angine. 

L’injection  de  10  a  20  centimetres  cubes  a  toujours  ete  renouvelee 
sans  arret  jusqu’a  gu6rison  complete  et  jamais  des  troubles  seriques 
graves  n’ont  ete  observes. 

G.  Jouffray. 

Deux  cas  de  paralysie  peripherique  non  diphterique  du  voile 
du  palais,  par  M.  Georges  Didier.  Journal  des  Sciences  medicates 
de  Lille,  janvier  1921. 

Les  paralysies  peripheriques  non  diphteriques  du  voile  sont  gene- 
ralement  fugaces  et  ne  reclament  aucun  traitement.  En  presence  de 
cette  affection,  il  y  a  une  seule  indication  a  satisfaire,  c’est  d’ecarter 
a  coup  sur  le  diagnostic  de  diphterie  par  trois  ensemencements  suc- 
cessifs  a  vingt-quatre  heures  d’intervalle. 

Ces  paralysies  peuvent  etre  observees  a  la  suite  d’angines,  de  phleg¬ 
mons  amygdaliens.  L’auteur  les  a  remarquees  dans  deux  cas,  a  la  suite 
d’un  abces  amygdalien  et  d’une  mycose  a  leptothrix.  Les  deux  mala- 
des  ont  ete  rapidement  gueris  sans  traitement. 
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L5enucl6ation  des  amygdales  par  la  methode  de  Sluder,  par 

M.  Carlos  tRohri  Bresil-Medical,  1920. 

L’auteur,  depuis  le  commencement  de  1913,  a  essaye,  dans  les  ser¬ 
vices-  cliniques  du  professeur:  Marinho  (Rio-de-Janeiro),  tous  les' 
moyens  classiqnes,  leur  evolution,  et  leur-  simplification  pour  la-chi- 
rurgie  amygdalienne. 

II  a  employe  -Famygdalotomie  de  Fahnestock,  modifiee  par  Mathieu, 
l’anse  galvanique,  la  pince  de  Rualt,  la  dissection  au  bistouri  d’apr&s 
Tapiasj  Ballenger,  Loeb,  Yankauer,  Gosselin,  etc. 

II  s’est  arrete  a  la  methode  de  Sluder,  introduite  par  le  professeur 
Marinho,  depuis  1914  dans  ses  services  dans  l’hopital  des  Enfants. 

II  decrit  l’appareil  de  Mackenzie-Ballenger,  dont  l’usage  est  fre¬ 
quent,  aussi  bien  que-  les  transformations  de  Sluder  et  Ballenger. 

La  technique  operatoire  est  tres  simple.  Pour  les  enfants  il  conseille 
toujours  l’anesthesie  generate  au  chlorure  d’ethyle.  Pour  les  adultes 
F  anesthesia  regionale  (novocaine-adrenaline). 

L’operation  se  compose  de  quatre  temps : 

ler  T!emps. —  La  bouche  est  ouverte  etmaintenuepar  l’ouvre-bouche, 
de  Doyen,  pour  les  enfants.  Les  adultes  Fouvrent  naturellement  et 
la  conservent  sans  aueun  instrument:, 

26  Temps. —  L’abaissement  de  la  langue  avec  l’appareilou,  tout  sim- 
plementj  avec  le  doigt  indicateur.  On  introduit  l’instrument  jusqu'au 
pharynx,  on  prend  l’amygdale  par  derriere  et  par-dessous. 

3°  Temps.  —  On -fait  penetrer  I’amygdale,  tout  entiere,  dans  l’an- 
neau.de  Famygdalatome  en  la  poussant  avec  l’index  dont  la  pointe  est 
placee  contre  le  pilier  anterieur. 

48  Temps.  — L’iridex  termine  Facte  operatoire-,  en  passant  par  l’an- 
neau  de>  1’appareiL. 

Ce  procede,.l’auteur  l’a  employe  depuis  six  ans,  sur  des  centaines 
d’operes. 

II  dit  qu’il  est  seul  capable  de  retirer  totalement  les  amygdales  avec 
leurs  capsules  intactes  L’operation  est  simple,  rapide,  sure,  elegante 
et  demande  un  nombre  reduit  d’instruments.  Elle  peut  etre  employee 
dans  tons  les  cas-depuis  les  amygdales  fibres  jusqu’aux  enchatonnees 
aussi  bien  chez  les  adultes  que  chez  les  enfants. 

Professeur  Renato  Machado, 

(de  Belle  Horizonte ). 


La  simple  hypertrophie  d’une  amygdale  est-elle  une  raison 
bonne  et  suffisante  pour  son  6nucldation?parM.  Mark  Howell. 
The  Journal  of  Laryngol.  and  Otol. ,vol.  XXXVI,  10  octobre  1921. 

II  y  a  eu  pendant  ces  dernieres  annees  une  tendance  a  exagerer  les 
operations  sur-  les -amygdales  hypertrophiques-sans  que  les  operateurs 
aient  pris  la  peine  de  rechereher  la,  cause-  de:  cette  hypertrophie. 
Toutes  -Ies  amygdales  kypertrophiees  rre  sont  pas  malades  et  cet  etat 
est  du.  souvent  a  une  obstruction  nasale  ou  a  la  coexistence  de  vege¬ 
tations,  adenoides  du  nasopharynx-.  Des  que-  la  permeabilite  masale  est 
xetablie,  le  tissu  amygdalien  se  retracte  :  il  faut  done  se  contenter  de 
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supprimer  de  l’amygdale  tout  ce  qui  depasse  en  dehors  des  pilrers  ; 
cette  petite  operation  est  sans  danger  et  ne:  donn®  pas  d’hemorragie 
(dans  1’eventualite  assez  rare  de  saignement  persistant,  I’auteur  frotte 
la  surface  qui  saigne  avec  une  mixture  composee  de  unepartie  d’acide 
gallique  avec  deux  parties  d’acide  tannique  en  faisant  la  contre-pres- 
sion  exterieure.  avec  le  doigt).  On. a  ditque  l’amygdalotomie  expose  a 
de  nouvelles  hypertrophies  amygdaliennes,  ce  qui  n’arrjve  pas  avec 
l’amygdalectomie.  L’auteur  pense  que  ces  rScidives  ne  se  presentent 
pas  si  Ton  complete  l’operation  par  l’exerese  des  queues  de  cornet  et 
des  vegetations  adeno'ides.  II  faut  que.ces  dernieres  operations  soient. 
absolument  completes  pour  qu’il  ne  se  presente  pas  dans  le  nasopha¬ 
rynx,  des  parcelles  de  tissu  adenoide,  cause  d’obstruction.  II  faut 
aussi,  quand  la  respiration  nasale.  ne  se  retablit  pas  d’une  fapon  satis^’ 
faisante,  faire  faire  des  exercices  respiratoires. 

Un  autre  grief  fait  a  1’amygdalotomie  est  la  creation  de  cryptes 
qi^i  favorisent  la  retention.  Petite  objection,  facile. a  refuter. 

Quant  a  l’amygdalectomie,  elle  devrait  etre  reservee  seulement  aux 
amygdales  malades  ou  dans  les  cas  d’abces  peri-amygdaliens  chr.oni- 
ques.  Mais.ses. partisans  en  g6ner'alisent  l’emploi  ;  cependant  ce  n’est 
pas  une.  operation  simple  et  exempte  de  tout  risque. 

L’auteur  cite  le  cas  de  deux  femmes  qui  avaient  une  belle  voix  et 
qui,  a  la  suite  de  l’enucleation  des  amygdales,  etaient  incapables  de  ' 
chanter.  Quelle,  peut  etre  la  consequence  d’un  tel  acte  operatoire  chez 
les  enfants  puisque,  chez  les  adultes,  il  produit  des  modifications  si 
importantes  ?  L’hemorragie  qui  suit  1’amygdaleetomie  n’est  pas, 
comme  on  veut  le  dire,  de  maigre  importance  ;  il  y  en  a  eu  .de  mor- 
telle.  Nous  avons  des  devoirs  vis-a-vis  des  malades  et  si  nous  avons 
la  cliarge  de  leur  sante  nous  ne  devons  pas  les  exposer,  a  des  risques 
inutiles.  La  frequence  des  hemorragies  a  la  suite  de  l’amygdalectomie 
trouve  son  •  explication  dans  la  multitude  des  instruments  recemment 
inventes  pour  les  arreter.  L’amygdale  n’a  pas  ete  creee  uniquement . 
pour  que  le  chirurgien  en  pratique  1’enlevement. . 

L’auteur-  conclut  que  l’enucleation  des  amygdales  pour  une  hyper- 
trophie  simple  est  injustifiable  : 

a)  Parce  que  beaucoup  de  cas  resultent  d’une  obstruction  nasale  ; 

h)  Parce  que  les  hemorragies  post-operatoires  mortelles  ou  .excessi- 
vement  graves  ont  cause  la  plus  grande  inquietude  dans,  l’entourage 
du  malade  et  meme  au  chirurgien  ; 

c)  Pare®  que  la1  cicatrisation  qui  suit  souvent  produit  un  effet  des 
plus  desastreux  sur  la  voixchantee  des  adultes  et  probablement  alter® 
jes  qualites  futures  . de  la  voix  chez  l’enfant. 


Cancer  de  l’amydale  traitd  par  le  radium,  par  M.  le  professeur 
Lambert.  Societe.de  medecine  du  Nord  (fevrier  1921). 

L’auteur  presente  un  cas  de  cancer  de  1’amygdale  inoperable  dans 
lequel  le  radium  donna  une  guerison.  complete.  Il  existait  une  grosse 
masse  ganglionnaire  carotidienne  tres  adhere nle  et  inextirpable.  L’ap- 
plication  de  radium  dans  cette  masse  l’assouplit  au  point  d’en  per- 
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mettre  l’extirpation.  C’est  un  cas  qui  montre  ce  qu’on  peut  attendre 
de  l’association  de  la  chirurgie  et  du  radium. 

Georges  Didier. 


Physiologie  des  voles  respiratoires  sup6rieures,  par  M.  P.-J.  Mink 

(d’ Utrecht).  Vogel,  edit,,  Leipzig. 

La  plus  grande  partiedecetouvrage  est  consacree  au  r61e  des  voies 
respiratoires  superieures  dans  l’inspiration.  Mink  commence  par  etu- 
dier,  d’une  maniere  detaillee,  le  role  des  ailes  du  nez;en  elles-memes, 
dans  leur  rapport  avec  le  vide  qui  s’etablit  lors  de  I’inspiration  et 
dans  leurs  relations  fonctionnelles  avec  le  centre  inspiratoire.  Dans 
les  fosses  nasales,  1’air  inspire  suit  le  trajet  decrit  par  Paulsen  et  con- 
firme  par  les  experiences  de  1’auteur.  Celui-ci  s’etend  longuement  sur 
le  r61e  du  tissu  caverneux  des  cornets,  ses  rapporls  avec  la  pression 
negative  dans  les  fosses  nasales,  sur  l’auto-tonus  de  ce  tissu  et  l’in- 
fluence  exercee  sur  sa  repletion  par  l’excitation  de  l’air  inspire.  II 
existe  en  somme  une  regulation  automatique  de  l’espace  endonasal, 
et,  en  particulier,  une  adaptation  des  cornets  a  la  profondeur  de  la 
respiration. 

Les  sinus  de  la  face  auraient  le  r61e  suivant.  Leur  presence  deter¬ 
mine,  a  la  fin  de  l’inspiration,  deux  courants  accessoires,  anterieur  et 
posterieur,  s’elevant  plus  haut  que  le  courant  principal.  Le  courant 
anterieur  servirait  a  determiner  un  reflexe,  agissant  en  fin  de  compte 
sur  la  pression  intra-oculaire.  Le  courant  posterieur  servirait  a  exci¬ 
ter  la  zone  olfactive. 

Les  actions  reflexes  d’origine  nasale  sont  multiples.  En  dehors  de 
celles  classiques,  Mink  en  rapporte  d’autres.  Telles  :  la  rougeur  de  la 
face,  le  reflexe  destine  a  conlrebalancer  le  poids  du  maxillaire  infe- 
rieur  et  grace  auquel  la  bouche  se  maintient  fermee,  1’influence  de 
l’excitation  nasale  sur  la  respiration  et  le  centre  inspiratoire.  Mink 
apporte  des  vues  personnelles  sur  l’influence  de  cette  excitation  sur 
le  coeur,  les  vaisseaux,  le  sympathique,  le  vague  et  sur  l’aprosexie. 

Suit  une  etude  de  la  secretion  nasale. 

Dans  le  pharynx  les  deux  courants  nasaux  inspiratoires  restent  sepa- 
re?jusqu’a  l’epiglotte  ou  ils  se  reunissent. 

Le  rechauffement  de  Fair  inspire  et  son  humidification  sont  dus 
principalement  au  tissu  caverneux  nasal  et  au  tissu  lymphoide  du 
pharynx. 

Le  larynx  est  ensuite  etudie  en  lant  qu’organe  respiratoire.  Aux 
faits  et  theories  classiques,  Mink  ajoute  des  experiences  et  des  theo¬ 
ries  personnelles  sur  differents  points.  II  fait  d’abord  une  analyse 
detaillee  des  mouvements  des  cartilages  du  larynx,  notamment  sous 
l’influence  des  mouvements  de  la  trachee  et  il  etudie  le  r61e  respectif 
et  d’ensemble  des  ligaments  et  des  muscles  larynges,  leur  innervation, 
le  mode  intime  d’elargissement  de  la  glotte  pendant  l’inspiration.  La 
largeur  de  la  glotte  sera,  d’autre  part,  sous  la  dependance  de  l’excita¬ 
tion  de  la  muqueuse  nasale  par  Fair  exterieur,  etant  donne  que 
F excitation  du  centre  respiratoire  depend  principalement  du  triju- 
meau. 
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La  sensibilite  de  la  muqueuse  laryngee  et  le  reflexe  de  la  toux  ter- 
minent  cette  partie. 

La  suivante  est  consacree  a  I’etude  du  courant  d’air  expiratoire. 
Celui-ci,  d’apres  les  experiences  de  Mink,  suit  non  pas  le  trajet  inverse 
du  courant  inspiratoire  (opinion  classique),  mais  la  paroi  posterieure 
de  la  trachee,  de  la  glotte,  de  l’hypopharynx  puis  le  dos  du  voile  et  la 
paroi  inferieure  de  la  fosse  nasale,  c’est-a-dire  le  plus  court  chemin. 
II  existe  aussi  des  courants  accessoires  sous  forme  de  tourbillons.Mink 
etudie  l’influence  du  retrecissement  de  la  glotte,  le  r61e  du  cornet 
inferieur  (il  ralentit,  notamment,  le  courant  expiratoire),  celui  de 
l’acide  carbonique  comme  excitant  expiratoire. 

L’ouvrage  se  termine  sur  une  courte  etude  du  larynx,  organe  pho- 
natoire.  Ici  aussi  l’auteur  expose  quelques  points  de  vue  originaux, 
notamment  sur  les  muscles  sterno-thyroidien  et  sterno-hyoidien,  et 
sur  la  premiere  ouverture  de  la  glotte  chez  le  nouveau-ne. 

L.  B. 


Fausses  affections  pulmonaires  d’origine  bucco-naso-pharyn- 
g6e,  par  M.  le  Dr  Granger  [d' Alger).  In  Journal  de  Medecine  et 
deChirurgie  de  V Afrique  du  Nord,  janvier  1922.  (Extraits  des  tra- 
vaux  du  service  de  M.  Henri  Aboulker.) 

L’auteur  rappelle  que  les  affections  chroniques  du  nez,du  pharynx, 
de  la  bouche,  se  traduisent  par  des  symptomes  qui,  sans  un  examen 
systematique  de  ces  caviles,  peuvent  etre  rapportes  a  des  affections 
pulmonaires,  a  la  tuberculose  en  particulier. 

II  decrit  le  tableau  clinique  que  peut  realiser  «  un  malade  a  mau- 
vaise  respiration  nasale  ».  Ge  malade  «  presente  un  developpement 
thoracique  insuffisant,  une  expansion  pulmonaire  deficiente.  II  tousse 
et  crache  du  pus,  parfois  du  sang  ;  il  deglutit  et  resorbe  du  pus,  d’ou 
mauvais  etat  des  voies  digestives,  etat  general  mauvais ;  il  inhale  un 
air  froid  et  sec,  qui  determine  des  poussees  d’infection  tracheale  et 
bronchique,  d’ou,  poussees  febriles,  adenopathies  tracheo-bron- 
chiques. 

Cet  ensemble  symptomatique  impressionne  le  medecin  et  le  dia¬ 
gnostic  de  tuberculose  pulmonaire  est  pose;  la  chaise  longue,  le  sejour 
a  la  campagne,  la  suralimentation  sont  presents.  Le  malade,  auquel 
on  a  supprime  ses  occupations  habituelles,  se  neurasthenise ;  la  surali¬ 
mentation  intensive  aggrave  des  troubles  gastriques  qu’une  deglutition 
incessante  de  muco-pus  a  deja  amorces.  G’est  la  cachexie,  l’image  de 
la  tuberculose  fermee. 

La  toux,  l’expectoration  purnlente,  1’hemoptysie,  les  poussees 
febriles,  la  diminution  de  murmure  vesiculaire,  l’adenopathie  tracheo- 
bronchique  ne  doivent  pas  entrainer  automatiquement  le  diagnostic 
de  tuberculose  pulmonaire.  Ces  symptomes  peuvent  se  presenter  iso- 
lement  ou  associes  au  coiirs  des  affections  chroniques  du  nez,  du  pha¬ 
rynx,  de  l’oreille,  de  la  bouche ;  et  l’auteur  enumere  les  affections  qui 
determinent  ces  symptomes.  Il  cenclut  en  signalant  «  l’importance  de 
l’examen  des  voies  respiratoires  superieures  dans  la  plupart  des  cas 
d’affections  pulmonaires,  mais,  plus  specialement  encore,  dans  les  cas 
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.  douteux.  II  cite  Ies  travaux  qui  ant.  mis  en  lumiere  [’existence  jde  ces 
«  faiisses  affections  pulmonaires  ». 

1909.  H.  Aboulker.  —  Congres  frangais  de  medecine.  Annales  1 de 
Laryngologie.  Fausses  affections  pulmonaires  d’origine  bucco- 
naso-pharyngee. 

1916.  Rist.  —  Presse  medicale.  Diagnostic  ;  differential  de  la  tuber- 
culose  pulmonaire  et  des  affections  cbroniques  des  fosses 
nasales. 

,1916.  Sergent.  —  Paris  Medical.  Histoire  suggestive  deiquelques 
faux  tuberculeux. 

Tokre. 

Pathogdnie  et  formes  des  stenoses  inflammatoires  de  l;ceso- 
phage,  par  M.  le  Dr  Jean  Guisez,  Gazette  des  Hopilavx,  n°  19,  du 
7  au  9  mars  1922. 

L’auteur  rapporte  d’abord  1’observation  resumee  de  11  cas  de  ste- 
'  nose  inflammatoire  de  l’oesophage.  Le  type  clinique  en  est  a  peu  pres 
constant  ;  il  s-’agit,  presque  toujours,  d’un  homme  entre  35  et  45  ans 
qui  presente  une  dysphagie  progressive,  intermittente  au  debut,,  avec 
sensation  d’arret  des  aliments  .soit  a  la  .partie  Laute  (spasme  de  la 
bouche  cesophagienne)  soit  a  la  partie  basse  (cardiospasme  de  l’ceso- 
■phage).  La  gene  augmente  :  progressivement  et  il  se  constitue  :  une 
«  stenose  organique  »  par  inflammation  des  parois. 

Une  cesopbagoscopie  faite  au  debut  (ce, qui  :se:presente  rarement) 
montrerait  du  spasme  de  la  bouche  cesophagienne  avec  un  leger  degre 
de  dilatation  sous^jacente. 

A  la  periode  avancee  de  Tinfection  : 

1°  Sin  y  a  spasme  de  la;boucbe  cesophagienne,  celle-ci  est  difficile 
a  trouver  et  a  franchir,  parfois  meme  il  y  a  stenose  infr.anehissable. 

2°  S’il  y  a  cardiospasme,  on  trouve,  au^dessous  de  la.  bouche' oeso- 

■  phagienne,  un  conduit  largement  dilate  pouvant  constituer  une.poobe 

■  volumineuse  encombree  de  debris  i  alimentaires  ;  la  muqueuse  est 
rouge  et  enflammee,  ou  blanche  et  maceree.  Le  cardia  est  -souvent 
difficile  a  trouver.  L’auteur  distingue  trois  formes  •  de  stenose  : 

A.  —  Forme  inflammatoire  simple. —  La  muqueuse  est  rouge  au- 
tour  de  la  stenose  saignant  facilement. 

B.  —  Forme  hypertrophiante.  —  Il  y  a  simple  epaississement  de 
la  muqueuse  ou,  au  contraire,. presence  de  vegetations  papillomateuses 

•ou  polypeuses  simulant  le  cancer  ;  parfois  la  muqueuse  est  soulevee 
par  un  bourrelet  musculaire. 

G.  —  Forme  scleroTcicatricielle.  — La  muqueuse  devient  blanc 
•  grisatre  rappelant  les  .  cicatrices  de  brulure.  L’orifiee  du  cardia  est 
punctiforme,  ifibreux,  difficile  a  franchir  et  a  dilater.  Gette  forme:est 
la  plus  resistante  au  traitement. 

D’apres  l’auteur,  il  faut  ;chercher;Ia  cause  de.  ces  stenoses  .avant  tout 
dans  la  mauvaise  mastication. 

Quelle  therapeutique  instituer  ? 

Au  debut  de  Faffection,  une  bonne  hygiene  alimentaire  peut  suffire 
-a  ameliorer  le  malade.  A.un  degce; plus  avance,. les  lavages  .alcalins 
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de  lapoche  avec  le  tube  de  Faucher  guerissent  rapidement  l’oesopha- 
.gite  due  a  la  stagnation  des  aliments.  Ges  lavages  constitueront  en¬ 
core  le  premier  temps  du  traitement  actif  des  stenoses  :  la  dilatation 
bougiraire. 

Dans  la  stenose  spasmodique,  on  fera  de  la  dilatation  avec  des  bou¬ 
gies  olivaires  aussi  grosses  que  possible.  Quand,  dans  la  dilatation  du 
cardia,  on  veut  depasser  le  n°  60,  l’auteur  recommande  de  recourir 
a  la  «  dilatation  multibougiraire  »,  une  bougie  24  ou  .25  servant  de 
guide  a  une  sonde  plus  grosse.  - 

Dans  la  stenose  inflammatoire,  a  la  phase  cicatricielle,  le.cathete- 
risme  devra  souvent  etre.  pratique  sous  le  contrdle  de  l’cesophggosco- 
,pie  :  une  bougie  filiforme,  laissee  a  demeure  plusieurs  heures,  per- 
mettra  de  poursuivre  ensuite  la  dilatation.  Parfois  on  devra  recourir 
a  l’electrolyse  circulaire. 

L’amelioration,  par  ce  traitement,  est  rapide,  mais  les  recidives 
•sont  frequentes  et  imposent  des  seances  de  dilatation  periodiques. 

Certains  cas.  graves,  avec  inanition,  ont  pu  commander  la  gastros- 
tomie.  L’auteur  prefere  l’intubation  ou  le.gavage  a  la  sonde  sousde 
controle  de  la  vue. 

M.'Buneau. 

Sur  Faction  du  salvarsan  dans  la  syphilis  laryngee.  Sull’aziane 
del  salvarsan  nella  sifilide  ■  della  larintje,  par  M.  le  Dr  Rimini 
[Trieste).  Archives  italiennes  d'otologie,  fasc.  IV,  vol.  XXXII,  1921, 
p.  193. 

D’apres  Pauteur,  la.  reaction  oedemateuse  de  Herxheimer.  au  niveau 
de  la  gomme  laryngee,  et  ses  effets  stenosants,  ne  sont  pas  suftisamts 
pour  constituer  une  contre-indication  dans  l’emploi  du  salvarsan, mais 
commandent  une  extreme  prudence  dans  la  conduite  du  traitement  : 
■surveillance  6troite  du  malade  pendant  les  jours  suivantsi-afin  d’inter- 
venir  par  tracheotomie  dans  le  cas- de  laryngostenose  inquietante. 

Lapouge. 

Autoplastie  cartilagineuse  du  conduit  laryngo-tr achOal ,  par 

MM.  Lannois  et  Jaccod.  Presentation  du  malade  a  la  Soci&te 
nationale  de  Medecine  et  des  Sciences  medicales  (Seance  du 
21  decembre  1921).  Lyon  medical ,  10  mai  1922. 

II  s’agit  d’un  enfant  de  13  ans,  canulard  apres  la  diphterie,  laryn- 
gostomise  en  1914  et  dont  le  canal  laryngo-tracheal  se  referma.  L’au- 
•toplastie  consiste  enla  pose  de>  deux  fragments.  de  cartilages  costaux, 
tailles  en  forme  de  prisme  triangulaire,  canneles  a  la. gouge  sur  .deux 
de  leurs  faces,  pour  etre  concaves,  et  places  sous  les  lambeaux  cuta- 
nes  le  plus, pres  possible  de  la  paroi  posterieure.  On  constitue  ainsi 
deux  faces  laterales.  Le  resultat  est  bon  et  date  de  six  mois.  C’est  la 
quatrieme  observation  d’autoplastie  cartilagineuse  au  niveau  du  con¬ 
duit  laryngo-tracheal.  Les  trois  premieres  sont,  du  reste,  un  peu-dif- 
ferentes,  et  ont  trait  a  la  refection  de  la  paroi  adterieure.;Deux  ont 
ete  signalees  par  Moure,  Liebault  et  Ganuyt  [Pathologie  de  guerre  du 
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larynx  et  trachee,  Alcan,  1918).  La  3e  appartient  a  Lannois  etSargnon 
(These  de  Garric.  Stenoses  larynqo-tracheales  de  qnerre ,  Lvon 
1920-29).  J  ’ 

H.  Proby. 

La  suture  trach6o-cutan6e  dans  le  traitement  des  corps  Gran¬ 
gers  tracheo-bronchiques,  par  F.-J.  Collet.  Lyon  Medical , 
25  avril  1922. 

Si  la  laryngoscopie  directe,  sans  tracheotomie,  est  facile  par  voie 
buccale,  pour  les  corps  etrangers  de  petit  volume,  il  n’en  est  pas  de 
meme  pour  les  corps  etrangers  volumineux,  mousses,  glissants  et 
tres  mobiles.  Ges  corps  etrangers  se  deplacent  et  peuvent,  en  s’appli- 
quant  sur  l’extremite  du  tube  endoscopique,  determiner  une  asphyxie 
immediate. 

L’auteur  tire  ces  remarques  d’une  observation  recente,  ou,  apres 
suture  tracheo-cutanee,  il  enleva  facilement  chez  un  enfant,  un  noyau 
dans  la  bronche  droite.  Cinq  observations  sur  l’emploi  du  meme  pre¬ 
cede  ont  deja  ete  publiees  par  lui  dans  le  Lyon  Medical  d’oetobre 
1910. 

La  tracheotomie  est  certainement  recommandable,  dans  le  cas  de 
edrps  etrangers  mousses  et  glissants,  mais  la  canule  s’oppose  par  sa 
presence  meme,  a  1’expulsion  du  corps  etraiiger  par  l’orifiee  tra¬ 
cheal. 

Les  avantages  de  la  suture  tracheo-cutanee  sont  nombreux.La  tra¬ 
chee,  ouverte  largement,permet  une  exploration  facile  jusqu’ala  bifur¬ 
cation.  On  peut  meme  tenter  les  manoeuvres  d’extraction  directe- 
:  ment. 

Si  l’introduction  d’un  tube  est  jugee  preferable,  la  suture  tracheale 
la  r.end  plus  aiSee.  Elle  est  en  effet  hemostatique,  evite  le  suintement 
sanguin,  cause  d’hesitation  chez  l’operateur,  de  toux  chez  le  malade. 
Elle  permet  une  eocalnisation  facile  et  1’introduction  aisee  du  tube 
par  sa  large  ouverture.  Le  corps  etranger  peut  enfm  sortir  de  iui- 
meme,  a  la  suite  d’un  effort  de  toux  a  travers  1’orifice  tracheal  ope- 
ratoire.  Cette  intervention  est  neanmoins  reservee  a  certains  cas  etne 
saurait  restreindre  les  indications  de  labronchoscopie  superieure,pro- 
cede  de  choix,  dans  tous  les  cas  ou  il  est  applicable. 

Henry  Proby. 

Deviation  et  stenose  considerable  de  la  tracbOe,  produite  par 
un  Onorme  anOvrisme  de  la  crosse.  Tracheotomie,  par  M.  le 

Dr  Ernesto  Botella  [de  Madrid).  [Revista  Espanola  de  Laring ,  oto, 
y  rinologia,  novembre-decembre  1921). 

11  s’agit  d’un  homme  de  26  ans,  qui  est  amene  a  1’hopital  dans  un 
etat  de  dyspnee  considerable,  avec  tirage  sus-sternal  tres  accentue 
necessitant  une  tracheotomie  immediate.  Celle-ci  n’est  pas  suivie  tout 
d’abord  du  resultat  espere  ;  en  effet,  1’introduclion  d’une  canule, 
meme  de  grand  modele,ne  suffit  pas  a  ameliorer  la  respiration,  et  le 
malade  continuant,  a  asphyxier,  fort  probablement  en  raison  d’un 
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obstacle  que  la  canule  n’arrive  pas  a  franchir,  1’auteur  se  decide  k 
remplacer  la  canule  trop  courte  par  un  tube  de  gorame  a  grosses 
parois  (tube  d'irrigateur)  d’une  longueur  de  15  centimetres  environ. 
L’introduction  du  tubs  fait  sentir  une  certaine  resistance  dans  la 
trachee.  Le  malade  peut  enfin  respirer  librement. 

L'examea  tracheoscopique,  pratique  peu  de  temps  apres,  permit  de 
constater  une  tumefaction  de  la  paroi  gauche  de  la  trachee,  allant  en 
augmentantjusqu’au  point  de  reduire  la  lumiere  tracheale  a  une  fente 
semi-lunaire  de  2  millimetres  de  large  ;  ce  detroit  franchi  avec  un 
leger  effort*  la  trachee  recouvrait  son  diametre  normal.  En  son  milieu, 
la  tumefaction  etait  animee  de  violents  battements  qui  se  propa- 
geaient  au  tube  tracheoscopique.  Onse  trouvait  done  en  presence  d!un 
anevrisme  de  l’aorte,  diagnostic  qui  fut  confirme  par  l’examen  radios- 
copique  et  la  constatation  d’une  paralysie  recurrentielle  gauche, 
corde  fixee  sur  la  ligne  mediane,  ce  dernier  signe  etant  en  faveur  d’un 
anevrisme  recent,  car  s’il  s’etait  agi  d’un  anevrisme  ancien,  la  corde 
vocale  se  fut  fixee  en  position  cadaverique. 

Malgre  une  amelioration  de  l’etat  du  malade,  il  advint  ce  qui  etait 
a  prevoir  :  la  mort  subite  par  rupture  de  l’anevrisme,  sans  toutefois 
qu’il  y  eut  perforation  de  la  paroi  tracheale,  car  il  ne  sortit  pas  une 
goutte  de. sang  par  le  tube-canule. 

A  propos  de  ce  cas  clinique,  l’auteur  appelle  l’attention  sur  revo¬ 
lution,  en  apparence  rapide,  de  l’anevrisme,  sur  l’etiologie,  que  cer¬ 
tains  signes  releves  chez  le  malade  permirent  d’altribuer  a  une  syphi¬ 
lis  hereditaire,  enfin  sur  le  diagnostic  pose  a  la  suite  de  l’examen 
tracheoscopique.  Bien  que  dans  deux  aulres  observations  egalement 
rapportees,  l’auteur  ait  pu,  grace  a  la  tracheoscopie,  etablir  le  dia¬ 
gnostic  d’anevrisme  de  1’aorLe,  il  deconseille  ce  procede  explorateur 
comme  moyen  de  diagnostic,  en  raison- du  danger  qu’il  fait  eourir. 

Csci  est  egalement  vrai  pour  l’cesophagoscopie  ;  il  peut  arriver,  en 
effet,  que  les  parois  du  sac  soient  tellement  amincies  que  le  passage 
du  tube,  meme  manie  avec  la  plus  grande  delicatesse,  provoque  la. 
rupture  de  l’andvrisme. 

L.  Fiocre. 


Gorps  strangers  extraits  des  bronches  :  6pingle  et  gousse 
d’ail,  par  le  professeur  Jacques  (de  Nancy).  L’olo-rhino-laryngo- 
logie  Internationale ,  fevrier  1922,  p.  65-68. 

Observation  I. —  Enfant  de  6  ans  1/2-chez  lequel  l’auteur  a  extrait, 
par  bronchoscopie  inferieure,  une  epingle  aspiree  depuis  sept  jours  et 
fixee,  la  tete  en  bas,  dans  la  bronche  cardiaque  droite.  Troubles 
immediats,  apres  lesquels  la  tolerance  parait  s’etablir.  Diagnostic 
radiographique. 

Faitanoter,  le  diagnostic  endoscopique  est  etabli,  non  sur  la  vue  du 
corps  etranger  oxyde  et  couvert  d’un  enduit  puriforme,  mais  sur  la 
rougeur  de  la  muqueuse  au  confluent  de  la  bronche. 

Extraction.  Guerison  rapide  sans  complications. 

Observation  II.  —  Homme  de  65  ans  qui  a  aspire,  il  y  a  huit  jours, 
une  gousse  d’ail. 


r.  LARYNG. 


7.  ?. 
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I  Suffocation  et  toux  immediates,  suivies  d’oppression  simple  ayant 

toutefois  tendance  a  augmenter.  Signes  a  l’auscultation  de  la  base 
droite,  puis  douleurs  a  ce  niveau  dans  les  grandes  inspirations. 

Haleine  alliacee.  —  Rien  a  la  radioscopie.  Bronchoscopie  supe- 
rieure  qui  decele  le  corps  etranger  a  l’entree  d’une  des  bronches 
hyparterielles.  II  est  chasse  a  travers  le  tube  par  un  effort  d’expira- 
tion  «  comme  un  pois  dans  une  sarbacane  ».  Suites  normales. 

L’auleur  insiste  sur  la  tolerance  apparente  des  bronches,  tout  au 
moins  au  debut. 

L’expectation,  toutefois,  serait  funeste,  en  raison  des  «  complica¬ 
tions  fatales  qu’elle  entraine  et  des  difficultes  croissantes  qu’elle 
apporte  al’acte,  si  efficace  et  si  inoffensif,  de  la  bronchoscopie.  » 

H.  Severac. 

Indication,  manuel  operatoire,  et  r^sultats  de  la  gastrostomie 
en  oto-rhino-laryngologie,  par  MM.  Berard  et  Sargnon.  ( Ar¬ 
chives  franco-beiges  de  chirurgie,  janv.  1922). 

La  gastrostomie  en  0.  R.  L.  a  deux  grandes  indications  : 

1)  Une  indication  d'urgence  qui  peut  etre  d’extreme  urgence  dans 
les  stenoses  graves  de  l’cesophage  et  du  pharynx  inferieur,  quand  il 
ne  passe  aucun  aliment,  aucun  liquide,  ou  d’urgence  moyenne  quand 
l’alimentation  peut  encore  se  faire,  mais  en  trop  faible  quantite. 

Les  stenoses,  qui  necessitent  une  gastrostomie,  sont  exlrinseques 
par  compression  (suppurations  peripharyngo-oesophagiennes,  ectasie 
aortique,'  corps  thyrolde,  ganglions,  lesions  mediastinales,  ou  inlrin- 
seques  (origine  traumatique,  inflammatoire  et  cicatricielle,  nerveuse, 
neoplasique). 

fts  2)  La  gastrostomie  est  souvent  utilisee  et  le  sera  encore  davantage 
comme  operation  preliminaire  a  de  grosses  intervention  sur  le  pha¬ 
rynx  moyen,  le  pharynx  inferieur  et  le  larynx.  Dans  ce  cas,  elle  a  un 
but  digestif ,  elle  derive  les  aliments  et  les  empeche  de  passer  sur  la 
lesion,  elle  permet  une  application  de  radium,  elle  est,  parfois,  le  seul 
moyen  d’alimenter  le  malade.  Mais  elle  a  aussi  un  but  respiratoire, 
car  elle  evite,  dans  une  certaine  mesure,  la  pneumonie  .de  deglutition. 

Le  precede  employe  par  les  auteurs  est  celui  de  Fontan  :  incision 
oblique  sous  les  fausses  cbtes  apres  anesthesie  locale  (insister  sur  l’in- 
filtration  du  plan  sous  peritoneal  dont  la  section  est  douloureuse).:,j 
Separation  des  muscles  avec  un  instrument  mousse  pour  obtenir  la 
continence  de  1’orifice.  Par  une  petite  boutonniere,  on  attire,  de  bas 
en  haut  l’estomac,  aussi  haut  que  possible. 

Au  bout  de  trois  semaines,  sonde  molle,  intermittente  au  moment 
des  repas  pour  permettre  a  1’orifice  de  se  retracter  et  d’etre  conti¬ 
nent. 

Dans  la  statistique  des  auteurs,  la  mortality,  du  fait  de  l’opera- 
tion,  se  reduit  a  3  cas  sur  38,  alors  qu’une  statistique  de  1883  (Lefort) 
donne  75  %  de  deces,  une  autre  de  1885  (Zesas)  69  °/„. 

Georges  Didieh. 
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La  depression  de  la  conque  (cymba  conchae),  par  M.  I.  Syk.  Acla 

oto-laryngologica ,  vol.  Ill,  fasc.  I— II,  Stockholm,  1921. 

L’auteur  a  resume  ici  les  etapes  du  developpement  de  1’oreille 
.  externe  d’apres  ses  recherches  et  la  description  complete  qu’il  en  a 
domnee  dans  son  livre  :  Elude  du  developpement  de  Voreille  externe 
el  moyenne  chez  les  amnioles.  Upsala,  1918. 

II  trouve  que  la  cymba  conchas  est,  au  point  de  vue  philogenique,  la 
formation  la  plus  ancienne  de  notre  oreille  externe. 

Jean  Piquet. 

La  prophylaxie  de  la  surdite,  par  le  Dr  G.  de  Parrel,  ( Journal 

des  Praticiens,  11  mars  1922). 

La  surdite,  plus  frequente  qu’elle  ne  devrait  etre,  est  une  infirmite 
souvent  evitable.  L’heredite  a  une  infiueuee  indubitable  sur  son  eclo- 
sionen  ce  qui  concerne  : 

1°  L’oto-spongiose,  les  alterations  neuro-labyrinthiques  primitives, 
la  simple  faiblesse  de  constitution  de  1’organe  auditif. 

2°  La  surdite  pre-ou  post-natale  d’origine  specifique  ;  la  cophose 
subite,  totale,  souvent  bilaterale. 

3°  Les  degenereseences  des  organes  acoustiques  en  rapport  avec  les 
tares  et  les  intoxications  chroniques  des  parents. 

4°  Les  debilites  auditives,  sur.di-mutites  resultant  des  unions  con- 
sanguines. 

Mais,  en  dehors  de  l’heredite,  1’origine  de  l’amoindrissement  acous- 
tique  reside  : 

a)  Dans  l’inllammation  chronique  des  voies  a6riennes  superieures 
dans  leur  impermeabilite  et,  notamment,  comme  l’ont  montre  Mau¬ 
rice  Renaud,  Robert  Leroux  et  le  professeur  Sebileau,  dans  l’otite 
existant  a  l’etat  latent  chez  tout  nouveau-ne  dontles  trompes  d’Eus- 
tache,  courtes,  larges,  beantes  dans  le  pharynx,  au  voisinage  d’une 
amygdale  pharyngee  toujours  hypertrophiee,  facilitent  singulierement 
l’infection  de  la  cavile  otique. 

b)  Dans  l'inflammation  aigue  de  l’oreille  moyenne  au  cours  de 
fievre  eruptives,  des  maladies  infectieiises,  etc. 

e)  Dans  l’otite  adenoidienne  intermittente. 

d)  Dans  la  negligence  ,  des  parents  a  soigner  les  ecoulements 
d’oreille. 

e)  Dans  les  traumatismes  auriculaires  professionnels  et  les  intoxi¬ 
cations  medicamenteuses. 

De  ces  differentes  causes  decoulent  les  principes  prophylactiques  a 
suivre  : 

Centre  la  surdite  her&ditaire  : 

II  faut  deconseiller  les  unions  consanguines,  ne  permettrele  manage 
des  syphilitiques  qu’apres  guerison  confirmee  par  la  clinique  et  le 
laboratoire  et,  lorsque  le  mariage  est  un  fait  accompli,  «  assurer  l’in- 
tegralite  du  traitement  conjugal  et  familial  avant  la  procreation  »  et 
continuer  les  soins  speciaux  au  cours  de  la  grossese. 

Contre  la  surdite  acquise  : 

II  faut  1°  Instituer  la  prophylaxie  a  l’ecole,  soumettre  systematique- 


900 


REVDE  ANALTTIQDE 


ment  ehaque  eleve  a  un  examen  methodique  a  intervalles  reguliers ; 
consigner  cet  examen  sur  une  fiche  individuelle  et  elendre,  aulant  que 
possible,  ces  mesures  a  tous  les  groupements  d’individus. 

2J  Etablir  la  prophylaxie  dans  la  famille.  Desinfecter  systemati- 
quement  les  fosses  nasales  des  nouveau-nes,  soigner  les  ecoulements.' 
d’oreille.  Faire  pratiquer  un  examen  des  oreilles  et  du  nez  toutes 
les  fois  que  l’elat  general  est  defectueux  sans  cause  evidente.  Faire 
supprimer  toute  obstruction  nasale  et  avoir  ensuite  recours  aux  exer- 
cices  de  gymnastique  respiratoire.  En  outre,  on  doit  interdire  les  bains 
de  mer  et  d’eau  douce  a  tout  porteur  de  lesions  chroniques  de  la 
trompe  et  de  la  caisse. 

Contra  les  surdiles  traumatiques,  il  faut  etablir  des  regies  de  tra¬ 
vail  severes  pour  tous  ceux  qui  sont  appeles,  apres  une  selection 
serieuse,  a  subir  des  variations  de  pression  tres  fortes. 

L’auteur  conclut,  apres  avoir  resume  les  principales  mesures  pro- 
phylactiques  a  prendre,  qu’il  est  du  devoir  du  medecin  d’attirer  sur 
elles  I’attention  des  instituteurs  et  des  parents,  afin  de  diminuer  le 
nombre  des  infirmes  de  l’audition  et  d’accroitre,  de  ce  fait,  le  rende- 
ment-travail  de  la  collectivite. 

C.  Jouitray. 

Etlologle  des  affections  de  l’orellle  moyenne  et  des  cavites 

accessolres  ( Eliologia  delle  affezioni  dell'orecchio  medio  e  cavita 

accessorie),  par  M.  leprofesseur  Guts:  ppe  Faraci  (Paler mo).  Archives 

italiennes  d'oiologie ,  fasc.  Ill,  annee  XXXII,  1921,  p.  177. 

L’auteur  rappelle  l’influence  considerable  de  1’etat  rhino-pharynge 
voire  meme  oesophagien  sur  l’etat  auriculaire.il  s’etend,  tout  particu- 
lierement,  et  c’est  la  son  chapitre  original,  sur  la  frequence  de  l’infec- 
tion  de  1’attique  par  rapport  a  celle  de  la  caisse  proprement  dite.  A 
l’aide  d’un  dispositif  special,  qu’il  serait  trop  long  de  decrire  ici,  il 
recherche  sous  quelle  pression  les  particules  infeclieuses  penetrent 
par  la  voie  tubaire  dans  les  cavites  de  l’oreille.  Il  emploie  pour  cela 
un  colorant,  le  bleu  de  methylene,  qu’une  pression  d’air,  verifiee  au 
manometre,  pulverise  et  projette,  a  travers  la  trompe,  dans  la  caisse 
tympanique.  Il  experimente  sur  des  crimes,  dont  les  cavites  auricu- 
laires  sont  intactes.  Ses  conclusions  sont  les  suivantes  : 

1°  La  communication  attico-tympanique  anlerieure  existe  chez  le 
quart  des  individus  ; 

2°  L’infection  de  la  loge  interne  de  l’attique  est  deux  fois  plus  fre- 
quente  que  celle  de  la  loge  externe  ; 

3°  Quand  la  pression  qui  pousse  les  particules  infectieuses  est  tres 
faible,  la  portion  tympanique  seule  de  la  caisse  est  touchee ; 

4°  L’infection  de  l’attique,  isolee  ou  non,  est  d’autant  plus  facile 
que  la  pression  est  plus  forte  et  que  la  loge  de  Prussak  communique 
poslerieurement  avec  la  poche  de  Troeltsch. 

5°  Une  infection  mastoi'dienne  isolee  n’eat  possible  que  si  la  pression 
est  tres  forte  et  si  l’orilice  antral  est  dans  la  meme  direction  que 
l’orifice  tubaire ; 

6°  Les  affections  isolees  de  la  caisse  sont  deux  fois  plus  frequentes 
que  les  affections  attico-tympaniques.  Lapouge. 
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Contribution  k  la  casuistique  des  corps  Strangers  de  l’oreille. 
ProcSde  simple  d’extraction,  quand  on  peut  avoir,  de  pre¬ 
miere  main,les  sujets  quien  sont  porteurs,  par  M.  le  Dr  de  Ke- 

rangal.  Revue  de  layngologie ,  d  otologie  et  de  rhinologie  28  fS- 
vrier  1922,  p.  145-149. 

L’auteur  relate  deux  cas  de  corps  Strangers  de  l’oreille  chez  deux 
enfants  qui,  avant  de  ne  voir  le  spScialiste,  furent  soumis  a  des  ma¬ 
noeuvres  intempestives. 

Le  premier,  une  perle  de  verre,  ne  put  etre  extrait,  meme  par 
voie  rStro-auriculaire.  L’audition  Stait  satisfaisante,  le  corps  Stran¬ 
ger  restait  bien  tolSrS. 

Le  second,  un  caillou,  fut  l’objet  de  tentatives  opSratoires  malheu- 
reuses  a  la  suite  desquelles  oii  constata  de  la  paralysie  faeiale  et 
une  surditS  labyrinlhique  complete.  Kerangal  retrouva  le  corps  du 
dSlit,  au  cours  d’un  Svidemment  ;  il  Stait  logS  dans  la  rSgion  du  trou 
slylo-mastoidien.  La  paralysie  faeiale  guSrit. 

L’auteur  propose  un  procedS  simple  et  inoffensif  d’extraction  des, 
corps  Strangers  du  conduit. 

II  introduit  dans  le  conduit  une  ou  deux  meches  non  tassSes.  II 
verse  de  l’ambrine  qui  englobe  les  meches  et  le  corps  Stranger.  L’am- 
brine  figSe,  on  retire  le  tout  par  simple  traction  sur  PextrSmitS  des 
mSches. 

H.  Severac. 

Ecoulement  liquide  de  l’oreille.  Un  nouveau  mode  de  simula¬ 
tion.  Fuoriuscita  di  liquido  dell’orecchio.  Un  nuovo  genere  di 
simulazione),  par  M.  le  Professeur  Giuseppe  Gradenigo  (Naples). 
(Archives  italiennes  d'otologie,  fasc.  'III,  vol.  XXXII,  p.  165),  1921. 

Unejeune  fille  de  21  ans,  ozSneuse,  sans  passS  auriculaire,  est  prise, 
a  la  suite  d’un  grand  chagrin,  d’hSmicranie  intense,  d’otalgie  et  d’al- 
gie  mastoidienne  gauches.  A  plusieurs  reprises,  elle  prSsente,  dit-elle, 
un  Scoulement  de  l’oreille  gauche ;  sa  soeur,  qui  parait  etre  de  bonne 
foi,  peut  en  recueillir  une  petite  quantitS.  Le  liquide,  analysS,  se 
trouve  etre  de  l’urine.  Quelques  jours  apres  cet  incident,  la  malade 
tombe  dans  un  sommeil  profond,  qui  dure  quatre  jours  et  ne  cesse 
que  par  compression  des  ovaires. 

L’examen  rSvele  une  algie  mastoidienne  gauche,  une  hypo-acousie 
purement  fonctionnelle ;  tympans  et  conduits  sont  intacts.  II  s’agit 
done  d’un  Scoulement  simulS.  La  malade,  hystSrique,  semble  avoir 
obSi  a  un  phSnomene  d’autosuggestion,  car  l’auteur  n’explique  pas 
les  mobiles  de  cette  simulation. 

Lapouge. 

Un  point  de  pratique  otologique  h  propos  du  lavage  d’oreilles, 

par  M.  Lannois.  Lyon  Medical ,  10  mai  1922, 

A  propos  du  IraitS  des  affections  de  l’oreille  de  MM.  Lermoyez,  Bou- 
lay  et  Hautant,  M.  Lannois  prScise  les  indications  du  lavage  d’oreil¬ 
les,  et  montre  qu’il  eut  des  fortunes  diverses.  Proscrit  en  1904  dans 
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le  rapport  de  Lermoyez,  Lubet-Barbon  et  Moure,  il  reprend  quelque 
faveur  actuellemeut.  Daus  le  traite  deja  cite,  on  le  considere  comme 
utile' chez  les  otorrheiques,  dont  la  cure  ne  peut  etre  surveillee,  le 
drainage  a  la  gaze  reclame  en  effet  des  soias  constants  souvent  impos¬ 
sibles  a  donner.  Moure,  Liebault  et  Canuyt  condamnent  le  drainage 
a  la  gaze,  et  sont  tout  a  fait  partisans  du  lavage. 

L’auteur  eonclut  en  recommandant  le  lavage  dans  les  otites  chroni- 
ques  a  pus concret  et  fetide  et  dans  Fotite  purulente.  aigue  ;  il  precise, 
sa  technique,  le  liquide  d’injection  (eau  bouillie  avec  acide  borique, . 
bicarbonate  ou  borate  de  soude,  aniodol) ;  insiste  sur  le  sechage  de 
l’oreille  et  la  possibility  .de  faire  apres  une  instillation  d’huile  gome- 
nolee,  les  premiers  jodrs,  puis  protargol  ou  argyrol  a  1/10  ou  1/20,  , 
et  termine  en  souhaitant  que  la  pratique  du  lavage  redevienne  d’usage 
courant. 

H.  Proby. 

Sur  deux  cas  de  Sporotricbose  auriculaire  et  sur  leur  traite- 
ment  local,  par  M.  le  Dr  Pietro  Caliceti,  Bolletlino  delle  ma.la.lie 
dell' orecchio.  Ann.  XL,  mars  1922,  page  25. 

Il  s’agit  de  sporotrichose  cutanee,  diagnostiquee  par  le  laboratoire 
(examens  mieroscopiqrues,  cultures,  sero-reactions).  Dans  le  premier; 
cas,  le  sporotrichome  se  presentait  sous  forme  d’une  petite  tumeur 
cutanee,  adherente  a  la  peau  de  la  face  posterieure  du  pavilion.  Dans 
le  second,  la  lesion  du  lobule  se  presentait  sous  forme  d’ulcerations 
gommeuses  disseminees,  pur.ulentes  et  dont  les  bords  indures  s’entou- 
raient  d’un  halo  brunatre. 

L’examen  histologique  mit  en  evidence  la  structure  du  nodule  spo- 
rotrichosique,  divisible  en  3  zones. 

a)  Zone  centrale,  de  ramollissement  (necrose  et  affluence  de  poly- 
nucleairos). 

j b)  Zone  intermediaire,  a  reaction  conjonctive  avec  amas  epithelioides. 
c)  Zone  externe,  fibreuse  a  faisceaux  corrjonctifs. 

Dans  le  seeond  cas,  le  malade  presentant  pour  l’iodure  une  intole¬ 
rance  gaatro-intestinale,  fut  soumis  a  un  traitement  local  (injections; 
de  solution  iodo-ioduree  de  Durante,  a  la  base  des  granulations).  Le 
resultat  fut  rapjde  (guerison  en  huit  jours). 

Lapouge. 

De  l’ionisation  de  zinc  et  de  l’blectrolyse  dansle  traitement  des 
otorrhdes  chroniqufes,  par  le  Dr  A.-R.  Friel  (de  Londres).  Revve 
de  laryngologie,  d'otologie  et  de  rhinologie,  15  fevrier  1922, p.  89-95- 

L’auteur  attribue  le  debut  de  la  chronieite  des  otorrhees  aux  infec- ' 
tions  surajoutees  a  l’infection  primitive.  L’ionisation  de  zinc  atteint 
et  sterilise  la  couche  de  serosites  et  de  bacteries  adherant  aux  tissus. 

L’auleur  divise  les  otorrhees  chroniques,  par  ordre  de  gravite,  en 
cinq  classes,  suivant  qu’il  y  a  infection  simple  de  la  caisse,  granula¬ 
tions,  polypes  ou  participation  des  cavites  accessoires.* 

L’ionisation  du  zinc  suffit  dans  les  cas  d’infection  simple  de  la 
caisse,  avec  grande  perforation. 
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Les  cas  compliques  demandent  un  traitement  adequat.  Les  polypes 
et  granulations  seront  efficacement  traites  par  1’electrolyse  de  zinc  a 
•deux  aiguilles. 

Technique  de  V ionisation.  —  Nettoyage  prealable  de  l’oreille  dans 
laquelle  on  introduit  un  peu  de  la  solution  chaude  de  sulfate  de  zinc 
privee  de  bulles  d’air.  Electrode  positive  dans  l’oreille  au  moyen  d’un 
speculum  de  caoutchouc  dans  lequel  est  insere  un  fil  de  zinc.  Electrode 
negative  sur  le  bras  ou  la  jambe.  Courant  progressif  porte  jusqu’a  2 
ou  3  Ma,  pendant  dix  minutes,  puis  diminue  peu  a  peu. 

Dans  les  cas  favorables,  la  suppuration  cesse  immediatement. 

L’ionisation  demeure,  dans  tous  les  cas,un  precieux  moyen  de  diag¬ 
nostic,  les  points  malades  paraissant  nettement  au  milieu  d’une  oreille 
partieilement  assechee. 


une  statistique  de  217  cas  dont  157  resultats  connus. 

.  ■  (  104  par  ionisation  seule 
cas  gueris  |  7  par  £0I1isati0I1  et  traitement  accessoire 


Sur  ces  111  cas,  15  recidives  dont  6  traitees  a  nouveau  ont  donne 
4  bons  resultats,  2  n’ont  pas  ete  revus. 

L’auteur  relate  10  observations  typiques  de  cas  gueris  par  l’ioni- 
.sation. 

H.  Severac. 


Xe  thermophone,  par  M.  J.-L.  Struycken  ( Acta  Oto-laryngologica, 

Description  d’un  harmonica  chimique  perfectionne.  Avec  cet  ins¬ 
trument  on  peut  obtenir, ,  pendant  plusieurs  heures,  des  tons  d’intensite 
invariable  et  instituer  ainsi  differentes  recherches  d’acoutisque  et  de 
phonetique  experimentale.  Le  thermophone  constitue  aussi  un  signal 
avertisseur  extremement  sensible  pour  indiquer  l’alteration  de  l’air 
par  des  gaz  inflammables. 

Analyst  par  Tauteur. 

Simplification  du  diapason  microptique,  par  M.  J.-L.  Struycken, 

(Acta  oro-laryngolog .,  vol.  f.  3). 

D’apres  Gradenigo,  il  est  possible  d’estimer  jusqu’a  un  micron 
l’amplitude  des  vibrations  d’un  diapason,  meme  sans  diaphragme  mi¬ 
croptique.  S.  a  utilise  des  diapasons  de  100, 1000, 2.000  et  3.000  vibra¬ 
tions,  pourvus  de  2  tres  petites  lentilles.  Des  points  lumineux  d’une 
figure  determinee,  l’une  de  ces  lentilles  donne  une  image  reelle  tres 
diminuee  ;  cette  derniere  est  alors  agrandie  et  observes  par  l’inter- 
mediaire  de  la  2e  lentille  fixee  a  1’autre  branche  du  diapason.  L’autehr 
decrit  les  regies  a  suivre  pour  obtenir  une  amplitude  initiate  et  une 
decroissance  invariables.  Les  diapasons  sont  disposes  de  fa<?on  a  ren- 
dre  impossible,  pendant  l'observation.tout  contact  de  la  part  de  l’ob- 
servateur  ou  de  celle  du  malade.  Struycken  propose  d’estimer  en 
phones  l’acuite  auditive  d’un  ton.  Un  phone  ~  une  amplitude  de 
10  microns. 

Analyse  par  I’auleur. 
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Trouble  partial  de  la  reaction  nystagmique  k  l’6preuve 
calorique,  par  G.-V.  Borries,  Monat.  /.  Ohr.,  1922,  f.  1. 

A  1’etat  normal  l’inclinaison  de  la  tete  a  90°  en  avant  amene  une 
inversion  du  sens  du  nystagmus  provoque  par  l’epreuve  calorique. 
Borries  a  vu  manquer  cette  inversion  dans  6  cas  d'affection  partielle 
de  l’appareil  vestibulaire  (labyrinthite  sereuse,  nevrite  vestibulaire,. 
traumatisme  cerebral).  Borries  considfere  ceci  comme  un  symptome 
d’  «  une  affection  partielle  »  de  la  reaction  calorique  du  nystagmus.  II 
ne  marche  pas  parallelement  aux  troubles  eventuels  des  reactions 
galvanique  ou  rotatoire.  II  peut  meme  etre  totalement  isole.  Dans 
3  cas,  il  etait  assoeie  a  l’absence  de  nystagmus  post-rotatoire  et,  dans 
2  cas,  a  celle  de  la  contre-rotation  des  yeux.  II  presente  aussi  une  cer- 
taine  individuality  par  rapport  aux  autres  manifestations  de  la  reac¬ 
tion  calorique  (chute,  sympt.  subjectifs,  epreuve  de  l’index). 

L.  B. 


Diagnostic  de  la  syphilis  de  l’oreille  interne,  par  M.O.Mautiiner,  , 

Monat.  f.  Ohr.,  1922,  f.  2. 

La  plus  grande  partie  des  cas  observes  par  1’auteur  appartient  aux 
stades  de  latence  precoce  et  tardive,  c’est-a-dire  a  ces  stades  pauvres 
en  sympl6mes  de  la  syphilis  congenitale  et  de  la  syphilis  acquise. 
Le  diagnostic  de  syphilis  de  1’oreille  interne  ne  peut  y  etre  etabli 
qu’avec  vraisemblance  et  que  par  la  reunion  de  plusieurs  sympt6mes 
auriculaires.  Aucun  symptome  auriculaire  n'est  en  effet  pathogno- 
monique  ;  pas  meme  la  dissociation  des  epreuves  calorique  et  rota¬ 
toire.  Cette  dissociation  n’a  ete  trouvee  que  dans  7  °/0  des  cas  et  se 
voit  ailleurs,  notamment  dans  la  meningite  epidemique  et  dans  les 
intoxications.  Meme  remarque  pour  le  signe  d’Hennebert.  Pour  aug- 
menter  la  probabilite  du  diagnostic,  il  faut  s’aider  d’autres  moyens, 
en  dehors  de  l’anamnese,  bien  entendu.  Il  faudra  done  rechercher 
particulierement  :  a)  les  reliquats  de  manifestations  syphilitiques  ; 
b )  la  reaction  de  Bordet-Wasserman,  naturelle  ou  provoquee,  dans  le 
sang  et  le  liquide  cephalo-rachidien ;  c)  1’effet  du  traitement  qui  est 
ici,  d’ailleurs,  de  peu  de  secours  (en  dehors  de  son  action  sur  la  reac¬ 
tion  de  Wasserman). 

Les  types  cliniques  observes  par  Mauthner  sont,  par  ordre  de  fre¬ 
quence,  les  3  suivants  : 

1°  Participation  labyrinthique  bilaterale  etendue.  Voix  chuchotee  a 
moins  de  1  metre ;  retrecissement  concentrique  tres  marque  de  l’au- 
dition  des  tons.  Appareil  vestibulaire  rarement  pris.  La  surdite  peut 
etre  totale ; 

2°  Participation  labyrinthique  moindre,  quelquefois  unilaterale ; 

3°  Manifestations  vestibulaires  au  premier  plan,  avec  ou  sans  ma¬ 
nifestations  auditives.  Quelquefois,  il  y  a  participation  des  autres  nerfs 
craniens. 

Le  type  1  apparait  tardivement  dans  le  cours  de  la  syphilis.  Le 
type  2  apparait  a  toutes  les  periodes,  mais  davantage  aux  stades  de 
latence  precoce  et  tardive.  Le  type  3  appartient  aux  periodes  tardives 
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de  la  syphilis  congenitale  et  aux  stades  precocs  et  tardif  de  la  syphi¬ 
lis  acquise. 

L.  B. 

La  neuro-labyrinthite  syphilitique,  par  M.  Lund.  Acla  Olo-Laryn- 
gologica ,  1921,  vol.  Ill,  fasc.  IV. 

L’article  ci-dessus  est  le  compte  rendu,  fait  par  l’auteur,  de  sa  these 
de  l’Universite  de  Copenhague  La  Neuro-labyrinthite  syphilitique. 
Dans  ce  compte  rendu  sont  indiques  les  resultats  auxqiiels  l’auteur 
est  arrive  en  ce  qui  concerne  la  statistique,  l’etiologie,  la  symptoma¬ 
tology  subjective  et  objective,  ainsi  que  le  pronostic  et  le  traitement 
de  la  neuro-labyrinthite  syphilitique,  en  s’appuyant  sur  les  examens 
cliniques  de  515  syphilitiques,  parmi  lesquels  115  cas  avec  troubles 
neuro-labyrinthiques. 

II  est  fait,  de  plus,  mention  de  la  theorie  de  l’auteur  sur  l’explica- 
tion  du  symptome  de  la  fistule  de  Hennebert  ;  de  nieme  aussi  les 
«  neuro-recidives  »  ont  ete  l’objet  d’examens  particuliers. 

II  faut  que  le  compte  rendu  de  F  auteur  soit  lu  in  exlenso. 

Resume  par  Vauteur. 

Le  drainage  spinal  da  liqaide  cbphalorachidien  sans  ponction 
lombaire,  par  M.  Ph.  Pagniez.  Presse  Medicale,  24  juin  1922. 

Les  specialistes  ne  sauraient  se  desinteresser  de  la  physiopathologie 
du  liquide  cephalorachidien  et,  en  particulier,  des  variations  de  tension 
que  le  chirurgien  Leriche  (de  Lyon)  a  deja  utilisees. 

Deux  auteurs  americains  Weed  et  Me  Kibben  ont  etabli  que  l’in- 
jeclion  intraveineuse  d’eau  distillee.  ou  de  solutions  hypotoniques 
amene  une  augmentation  considerable  de  lapression  intrarachidienne  ; 
par  contre,  l’injection  intraveineuse  de  solutions  hypertoniques 
entraine  un  abaissement  de  la  tension  cephalorachidienne  qui  est 
enorme  et  durable. 

Foley  et  Putnam  ont  montre  ensuite  que  l’ingestion  de  solutions 
salees  concentrees  produit  les  memes  resultats  que  l’injection  intra¬ 
veineuse.  Les  chutes  de  pression  durent  vingt-quatre  et  meme  trente- 
six  heures. 

Etant  donne  qu’il  s’agit  de  quantites  de  solutions  salines  de  50  a 
1 50  centimetres  cubes,  que  les  resultats  sont  notables,  immediats,  qu’ils 
ont  ete  chirurgicalement  vus  et  contr61es,ces  fails  nouveaux  ne  tarde- 
ront  pas  a  etre  utilises  dans  le  traitement  prophylactique  ou  chirurgi- 
cal  des  complications  des  otites  suppurees. 

Georges  Rosenthal. 

Une  s6rie  d’infections  mastoidiennas  grippales  d’un  caractbre 
particulier,  par  le  Dr  Jauquet.  Bulletin  d’O.-R.-L.et  de  Broncho- 
cesophagoscopie,  mars  1922,  p.  61-62. 

L’auteur  note  la  disproportion  entre  Fetendue  des  lesions  osseuses 
et  le  caractere  anodin  des  symptomes  exlerieurs.  Debut  banal  de 
grippe  avec  manifestations  auriculaires  passant  ou  non  a  suppuration. 
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Persistance  de  douleur  parfois  legere  a  la  pression  de  la  pointe.  Pas 
de  rougeur,  pas  de  gonflement  de  la  region.  A  l’operation,  peu  ou 
meme  pas  de  pus,  mais  une  mastoide  fongueuse  et  parfois  complete- 
ment  evidee  avec  mise  a  nu  des  meninges  et  du  sinus,  d’ailleurs 
sains.  L’oreille  moyenne  et  l’oreille  interne  sont  egalement1  con- 
servees.  J.  Chabert. 

Note  critique  sur  la  suture  primitive  post-operatoire  dans  la 
trepanation  de  la  mastoide  pour  suppurations  aigu&s,  par 

M.  le  professeur  Corrado  Canestro.  Bulletin  des  Maladies  de 
Voreille,  de  la  bouche  et  du  nez,  annee  XL,  janvier  1922, n°  l,p.  1. 

D’apres  l’auteur,  la  suture  immediate  et  complete  de  la  plaie  mas- 
toidiennene  doit  pas  etre  erigee  en  systeme,  en  raiso'n  des  accidents 
de  retention  possible.  II  regrette  le  defaut  d’etude  serieuse  et  com¬ 
plete  sur  les  indications  et  contre-indications  de  cette  melhode,  ,qui 
parait  d’autant  plus  dangereuse  que  les  lesions  sont  plus  etendues  et 
les  germes  plus  virulents.  D’ailleurs,  ses  avantages  ne  sont  pas  suffi- 
sants  pour  equilibrer  les  risques  qu’elle  comporte. 

Lapougb. 

Suture  secondaire  aprfes  intervention  simple  sur  la  mastoide, 

par  M.  H.  Mygind.  Acta  Laruncrolocrica,  vol.  Ill,  fasc.  1-2,  Stoc¬ 
kholm,  1921. 

La  methode  de  Mygind,  qui  consiste  a  remplir  la  cavite  operatoire 
de  la  mastoide  avec  un  caillol  sanguin  dix  a  vingt  jours  apres  1’inter- 
vention  et  a  suturer  ensuite  la  peau,  a  ete  pratiquee  au  Kommune- 
hospitalet  dans  313cas.Sur  ceux-ci,  151  sont  nouveaux  depuis  le  der¬ 
nier  Congres  d’Oto-laryngologie,  chez  22  on  fit  une  intervention 
bilaterale. 

Le  maladele  plus  age  qui  guerit  par  premiere  intention  avait  81  ans 
et  le  plus  jeune  2  mois. 

Guerison  par  premiere  intention  dans  81  °/0  des  cas,  quoique,  chez 
certains, on  ait  constate  une  rupture  de  l’epiderme  ou  quelques  points 
de  suppuration  autour  des  agrafes  de  Michel  qui  sont  toujours  utili- 
sees.  Dans  19  °/0  des  cas  il  y  eut  suppuration  du  caillot.  La  raison  la 
plus  frequente  de  cette  suppuration  etait  une  nouvelle  poussee  inflam- 
matoire  de  l’oreille  moyenne  ;  et  les  cas  ou,  dans  l’operation  primitive, 
on  avait  decouvert  du  streptocoque  etaient  beaucoup  moins  favora- 
bles  que  ceux  qui  renfermaient  tout  autre  germe  pathogene.  Mygind 
s’est  servi  avec  succes  de  l’anesthesie  locale  chez  les  adultes. 

Intervention  bi-lat6rale  sur  le  mastoide  dans  les  cas  de  suppu¬ 
rations  de  l’orellle  moyenne  aigue  bilat6rale,  par  M.  Myging. 
Acta  Oto-laryngologica,  vol.  Ill,  fasc.  1-2,  Stockholm,  1921. 

II  s’agit  de  909  trepanations  de  la  mastoide  chez  817  malades. 
L’intervention  a  ete  bilaterale  chez  92  d’entre  eux.  De  plus;  chez 
65  autres  malades,  l’operation  ne  fut  pratiquee  que  d’un  seul.  c6te 
bien  que  la  suppuration  de  roreille  moyenne  fut  bilaterale. 
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Le  professeur  Mygind  arrive  aux  conclusions  suivantes  : 

Au  cours  d’une  suppuration  aigue  de  l’oreille  moyenne  b-ilaterale, 
les  enfants,  plus  que  les  adultes,  sont  sujets  a  presenter  des  complica¬ 
tions  d’osteite,  les  enfants,  neanmoins,  ne  presentent  pas  de  l’osteite 
bilaterale  plus  souvent  que  les  adultes. 

Chez  plus  de  la  moitie  des  malades  qui  furent  operes  pour  mastoi- 
dite  double,  il  n’existait  pas  d’infiltration  deia  region  de  l’unou  l’autre 
c6te  qui  put  indiquer  la  presence  d’osteite  ;  et,  cependant,  au  cours  de 
l’intervention,  de  l’osteite  fut  trouvee  dans  tous  lescas;sauf  un,(opere 
pour  meningite).  Dans  beaucoup  de  cas  l’osteite  elait  tres  6tendue. 

La  presence  de  I’infiltration  de  la  region  mastoidienne  ne  doit  pas 
avoir  une  importance  exclusive  dans  l’indication  de  la  trepanation. 

Les  resultats  de  nos  observations  nous  amenent  a  cette  conclusion  : 
dans  les  cas  de  suppuration  de  1’oreille  moyenne  bilaterale  aigue, 
lorsqu’il  y  a  indication  de  trepaner  d’un  c6te^  en  regie  generate,  on 
doit  operer  egalement  l’autre  c6te,  meme  s’il  n’y  a  aucune  reaction 
mastoidienne.  On  s’abstiendra  d’intervenir  si  l’on  observe  une  dimi¬ 
nution  de  la  suppuration  ou  un  degagement  des  signes  otoseopiques 
en  rapport  avec  une  amelioration  de  l’audition  ;  signes  qui,  de  ce  cote, 
montreraient  que  l’alfection  est  en  voie  de  guerison. 

(Resume  de  Vauteur). 

Traduit  par  Paul  Bonnet. 

Recherches  h6matologiques  dans  les  mastoidites  et  complica¬ 
tions  endocraniennes  ( Richerche  ematologiche  nei  malati  di 
maslo'idite  e  complicanze ),  par  M.  le  Dr  Francesco  d’Onofrio. 
Archives  italiennes  d’otologie ,  fasc.  Ill,  vol.  XXXII,  annee  1921, 

p.  160. 

L’auteur,  apres  de  longues  recherches  sur  30  malades  atteints 
d’otorrhee,  40  de  mastoidites  et  complications,  tire  les  conclusions 
suivantes  : 

Une  neutrophilie  inferieure  a  80  %  ecarte  la  complication.  Supe- 
rieure  a  88  %  et  associee  a  la  disparition  des  granulations  dans  les1 
polynucleaires,  elle  doit,  au  contraire,  la  faire  soupeonnej. 

Le  schema  d’ARNETH,  avec  predominance  du  premier  et  du  deuxieme 
type  (deviation  a  gauche)  trahit  une  forme  grave.  Apres  operation,  si 
les  elements  du  premier  et  du  deuxieme  type  commencent  a  diminuer, 
tandis  qu’augmentent  ceux  du  troisieme  et  du  quatrieme,  le  pronos- 
tic  est  bon. 

La  sudanophilie.  (coloration  au  Sudan  III)  est  un  indice  d’ahces 
extra-dural,  de  thrombose  sinusale  ou  de  meningite. 

Lapouge. 

Mastoidite  aigue  et  abces  extradural  dans  Involution  d’une 
suppuration  chronique  de  l’oreille  moyenne.  Considerations 

sur  un  cas  clinique,  par  M.  le  Dr  Fernandez  Jeco,  Revista  Espa- 
hola  de  Laryng.  Otol.  y  Rinologia ,  novembre-decembre  1921. 

A  l’occasion  de  ce  cas  clinique,  l’auteur  fait  une  etude  d’ensemble 
de  l’abces  extra-dural.  Apres  avoir  insiste  sur  la  pathogenie  de  cette 
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complication  intracranienne,  la  frequence  de  son  apparition  au  cours 
d’otites  cholesteatomateuses,  il  insiste  sur  les  caracleres  cliniques  un 
peu  particuliers  qui  permettent,  tout  au  moins,  de  la  soupsonner. 
Parmi  ces  signes  :  1’expression  d’abattement  du  malade,  unie  a  la 
coloration  terreuse  de  la  face,  la  cephalalgie  profonde,  partant  du 
foyer  auriculaire  pour  s’irradier  dans  les  regions  parielale  et  occipi- 
tale,  le  pouls  lent,  peuve'nt  etre  consideres  comme  des  signes  de  pre- 
somption.  Quant  au  siege  meme  de  l’abces,  il  n’est  guere  possible  de 
le  preciser  avaht  l’intervenlion.  L’abces  extra-dural  se  localise  prin- 
cipalement  en  trois  points  qui  sont  :  au-dessus  du  tegmen  tympani 
(abces  epitympanique),  entre  la  mastoide  et  le  sinus  lateral  (perisi¬ 
nusal),  a  la  face  posterieure  du  rocher  (abces  retro-petreux).  Les 
lesions  constatees  a  1’duverture  des  cavites  de  l’oreille  varient  selon 
que  la  suppuration  primitive  est  aigue  ou  chronique.  Il  est  des  cas 
ou  l’os  se  montre  detruit  par  les  progres  de  Fosteite  et  ou  la  collection 
purulente  extra-durale  communique  avec  le  foyer  auriculaire  par  une 
perforation  de  la  paroi  osseuse  qui  laisse  a  decouvert  la  dure-mere, 
ou  par  un  trajet  fistuleux,  plus  ou  moins  etroit  et  cache  par  les  fon- 
gosites ;  dans  d’autres  cas  (en  general  aigus),  il  n’y  a  pas  de  commu¬ 
nication  entre  les  deux  foyers  et  les  lesions  sont  tellement  legeres  et 
inappreciables  qu’on  risque  de  delaisser  1’abces.  De  toute  fapon,  si 
l’on  a  la  conviction  qu’il  existe  un  foyer  intracranien,  bien  que  l’ins- 
peotion  la  plus  minutieuse  des  parois  profondes  de  l’antre  et  de  l’atti- 
qne  n’ait  pas  permis  de  decouvrir  trace  de  fistule  ou  de  denudation 
de  la  dure-mere,  notre  devoir,  dans  ces  circonstances,  est,  comme 
l’indique  Bergmann,  d’elargir  la  breche  osseuse  jusqu’a  mettre  a  nu 
la  dure-mere  qui  recouvre  le  bord  superieur  du  rocher  de  fa<?on  a 
pouvoir  inspecter  la  face  anterieure  et  posterieure  de  cet  os,  c’est- 
a-dire  la  fosse  cerebrate  moyenne  et  la  posterieure,  pour  y  decouvrir 
lacollection  qui  occupe  l’une  d’elles. 

L.  Fiocre. 

Complications  intracraniennes  des  mastoiditeschroniques.Huit 
cas  cliniques,  par  M.  le  Dr  Louis  Vila  Abadal  (de  Barcelone). 
Revista  Espanole  de  laringol.,  olo  y  rinologia ,  novembre-decembre 
1921. 

Les  complications  sont  toujours  survenues  chez  des  malades  atteints 
d’ecoulement  ancien  de  1’oreille  ;  trois  d’entre  eux  etaient  porteurs  de 
cholesteatomes.  Dans  six  de  ces  cas,  on  observa  des  accidents  de  sep- 
ticemie,  avec  decouverle  a  l’operation  de  phlebite  du  sinus  lateral. 
Chez  un  de  ses  malades,  l’auteur  nota  l’existence  de  douleurs  a  la 
deglutition,  symptdme  qui  coincide  quelquefois  avec  la  thrombose  du 
golfe.  Un  seul  cas  de  mort  par  septicemie. 

La  ligature  de  la  jugulaire  ne  fut  pratiquee  que  dans  un  seul  cas; 
dans  les  autres,  Fauteur  se  contenta  d’ouvrir  et  de  desobstruer  le 
sinus. 

Une  de  ces  observations,  la  quatrieme,  a  trait  a  une  malade  qui 
presenta,  a  la  suite  d’une  mastoldite  chronique  fistulisee,  avec  une 
symptomatologie  assez  floue,  des  lesions  extremement  etendues  :  exis- 
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lence  d’un  abces  extra-dural,  entouraiit  completement  le  sinus,  lequel 
etait  sain,  vaste  abces  intra-cerebral  du  lobe  temporal,  et  fislule  laby- 
rinthique  au  niveau  du  canal  semi-circulaire  externe,  terminaison  par 
la  mort. 

Enfin,  dans  le  dernier  cas,  qui  fait  1'objet  de  l’observation  VI,  on 
constata  a  l’ouverture  de  la  masloide  les  lesions  suivantes  :  necrose 
totale  du  rocher,  avec  grands  sequestres  qui  englobaient  tout  le  laby- 
rinthe,  la  paroi  interne  de  la  caisse,  la  paroi  poslerieure  du  conduit  et 
le  sol  de  la  fosse  cerebrale  moyenne ;  pour  les  extraire,  il  fut  necessaire 
de  les  faire  basculer  autour  du  facial  avec  la  plus  grande  difficulte 
pour  ne  pas  couper  le  nerf.  Le  facial  demeura  sans  aucune  protection, 
traversant  le  champ,  depuis  sa  sortie  de  la  paroi  poslerieure  du  con¬ 
duit,  jusqu’a  son  entree  dans  le  conduit  auditif  interne.  La  vaste  cavite 
operatoire  etait  limitee  par  le  sinus  lateral,  les  meninges  cerebelleuses, 
les  meninges  de  la  fosse  cerebrale  moyenne,  la  pointe  du  rocher,  la 
paroi  anterieure  et  inferieure  de  la  caisse  et  la  paroi  inferieure  du 
conduit. 

Un  abces  extra-dural  occupait  le  toit  de  l’antre. 

Le  facial,  malgre  son  integrity,  demeura  paralyse. 

Gu6rison  complete  en  trois  mois  et  demi. 

L.  Fiocre. 


L’abces  intra-dural  d’origine  otique,  par  M.  Lannois  et  H.  Aloin 
(de  Lyon),  Annales  des  maladies ,  etc.,  janvier  1922,  p.  5  a  15. 

Les  auteurs  rapportent  un  cas  d’abces  intra-dural  qu’ils  ont  traite, 
vu  evoluer  et  guerir  et  dont  ils  resument  ainsi  l’observation  : 

Otite  moyenne  aigue  simple,  sans' perforation,  guerison  apparente 
avec  diminution  de  l’ouie.  Apres  un  mois,  apparition  de  phenomenes 
de  mastoidite  operee  seulement  deux  mois  plus  tard.  Double  fistule 
osseuse  retro-mastoidienne.  Abces  extra-dural  et  abces  intra-dural. 
Guerison. 

L’abces  intra-dural  ne  s’etait  traduit  par  aucun  symptdme,  ce  fut 
une  trouvaille  operatoire.  Les  suites  furent  tres  simples  et  la  gueri¬ 
son  rapide. 

Apres  un  aperpu  bibliographique  et  quelques  donnees  etiologiques, 
MM.  Lannois  et  Aloin  nous  resument  les  donnees  pathologiques 
admises,  les  notions  anatomo-pathologiques  indispensables  a  la  connais- 
sance  de  la  question  des  abces  intra-duraux. 

Ils  insistent  heureusement  sur  la  difficulte  du  diagnostic  due  a 
l’absence  ordinaire  d’une  symptomatologie  definie. 

Enfin  ils  considerent  revolution  generalement  heureuse,  grice  a 
l’intervention,  de  ces  collections  purulentes.  Ges  abces  intra-duraux  ne 
guerissent  pas  spontanement,  1’ouverture  et  le  drainage  sont  indispen¬ 
sables  et  ce  dernier  est  de  toute  premiere  importance  :  il  doit  etre 
prolonge  et  se  faire  avec  de  larges  drains.  La  recherche  de  l’abces 
intra-dural  est  quelquefois  tres  difficile  quand  son  siege  est  eloigne 
du  point  ou  les  lesions  ont  fait  trepaner. 


Jean  Chabert. 
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Complication  intracranienne  d’une  otite  moyenne  suppurde 
chronique,  par  M.  F.-G.  Wbigley  [The  Jour,  of  Larunq.  and  otol. 
vol.  XXXVI,  n»  8,  aout  1921). 

Observation  d’un  jeune  malade  qui,  au  cours  d’une  otite  moyenne 
suppuree  chronique,  presenta  des  symptOmes  de  complications  endo- 
craniennes  :  douleur  dans  la  region  temporale,  vomissements,  frisson. 
Ces  derniers  symptomes  s’accentuerent ;  il  y  avait  aussi  de  la  consti¬ 
pation.  Pas  de  Babinski,  leger  Kcenig;  nystagmus  caracterise,  pus 
dans  Toreille  gauche,  mastoide  sensible. 

Operation.  Mise  a  nu  du  sinus  lateral  qui  est  ouvert;  apres  une 
hemorragie  assez  difficile  a  arreter  il  sort  un  caillot.  Suites  opera- 
toires  assez  inquietantes  ;  l’amelioration  des  sympt6mes  se  produisit 
quand  on  detamponna  le  sinus.  Peu  de  jours  apres,  on  completa  l’ope- 
ration  par  un  evidement  et  la  malade  guerit  sans  incidents  nouveaux. 

Il  s’agissait,  dans  ce  cas,  d’une  thrombose  du  sinus  caverneux :  le 
caillot,  pousse  par  la  pregsion  retrograde  du  sang,  est,  venu  faire  issue 
dans  l’ouverture  pratiquee  dans  la  paroi  du  sinus  lateral.  Le  point 
interessant  est  que  si  l’hemorragie  du  sinus  lateral  avait  ete  facile  a 
arreter,  le  caillot  n’aurait  pas  ete  expulse  et  la  maladie  aurait  eu  une 
suite  fatale.  Massier. 

Nouveaux  aperqus  sur  la  physiologie  du  cervelet  a  propos 
d’une  opbration  de  tumeur  de  l’angle  ponto-cerbbelleux,  par 

H.  de  Stella  [de  Gand).  Annales  des  maladies  de  I’oreille ,  etc., 
avril  1922,  p.  345-362. 

Au  cours  de  l’intervention  pour  T  ablation  d’une  tumeur  de  Tangle 
ponto-cerebelleux,  la  dure-mere  fut  blessee  au-devant  du  cervelet  et 
la  substance  cerebelleuse  fut  touchee  ;  force  fut  de  resequer  une  grande 
partie  de  Themisphere  cerebelleux  droit.  La  malade  fut  tres  minutieu- 
sement  observee  dans  la  period®  post-operatoire.  Morte  de  grippe 
six  semaines  apres.  L'autopsie  permet  de  constater  que  Themisphere 
cerebelleux  droit  est  detruit  et  remplace  par  une  masse  fibreuse  adhe- 
rente  a  la  dure-mere. 

L’auteur  tire  de  son  observation  clinique,  chez  un  sujet  prive  d’un 
hemisphere  cerebelleux,  les  conclusions  suivantes  : 

1°  Le  cervelet  n’est  pas  l’organe  central  du  vestibule  ; 

2°  Les  voies  conductrices  des  reflexes  labyrinthiques  ne  passent  pas 
par  le  cervelet ; 

3°  Tout  au  plus  pourrait-on  admettre  Texistence  d’une  voie  con- 
ductrice  accessoire  collaterale,  passant  par  le  cervelet  et  greffee  sur 
la  voie  conductrice  principale  ; 

4°  Le  cervelet  interviendrait,  tout  au  plus,  pour  amener  plus  de 
justesse  et  plus  de  perfection  dans  les  mouvements  nes  des  reflexes 
labyrinthiques. 

L’etude  des  mouvements  du  corps  et  des  membres,  chez  ce  sujet 
prive  de  son  hemi-cervelet  droit,  confirme  l’intervention  du  cervelet 
dans  la  coordination,  la  justesse  et  le  perfectionnement  des  mouve¬ 
ments,  demontre  nettement  le  departage  entre  les  fonctions  du  cer¬ 
velet  et  celles  du  labyrinthe,  organe  de  l’equilibre. 

Ay  ant  pratique  un  examen  oculaire  avant  et  apres  l’intervention,le 
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Dr  Hoorens  conclul  des  phenomenes  observes  a  l’existence  d’une 
voie  cerebro-cerebello-bulbaire  et  emet  Thypothese  de  l’existence  de 
plusieurs  voies  reliant  les  centres  corticaux  superieurs  aux  noyaux 
bulbaires  des  nerfs  oculo-moteurs,  une  de  ces  voies  passe  par  le  cer- 
velet  et,  peut-etre,  celui-ci  est-il  le  siege  d’un  centre  supra-nucleaire  de 
coordination  place,  par  les  auteurs,  au  niveau  du  noyau  de  l’oculo- 
moteur  externe  ou  aux  environs  des  tubercules  quadrijumeaux. 

Jean  Chabert. 

Diagnostic  et  traitement  des  phlegmons  p6rimandibulaires 

d’origine  dentaire,  par  M.  P.  Truffert,  Annales  des  maladies  de 

I’oreille,  etc.,  janvier  1922,  page  52-70. 

Nous  ayant  dit  que,  d’apres  le  professeur  Sebileau,  Tadeno-phleg- 
mon  secondaire  a  une  carie  dentaire  n’existe  pas  et  que  ce  que  les 
classiques  decrivent  comme  tel  est  un  osteo-phlegmon,  l’auteur  nous 
expose  la  pathogenie  de  ces  osteo-phlegmons. 

Geux-ci  se  presentent  avec  des  caracteres  communs,  masse  cbaude, 
dure,  faisant  corps  avec  l’os,  et  s’aecompagnant  de  trismus.  Leur 
caractere  clinique  particulier  varie  avec  le  point  ou  la  suppuration 
s’ exteriorise.  Aussi  avons-nous  les  osteo-phlegmons  dela  face  externe 
et  les  osteo-phlegmons  de  la  face  interne,  variables  suivant  que  la  per¬ 
foration  se  fait  au-dessus  dti  mylo-hyoidien  (osteo-phlegmon  interne 
de  Sebileau)  ou  au-dessous  (osteo-phlegmon  inferieur  de  Sebileau). 

Dans  de  nombreux  cas,  l’infection  atteint  les  deux  faces  du  maxil- 
laire. 

Le  diagnostic  est  surtout  a  faire  avec  l’adeno-phlegmon  sous-maxil- 
laire  et  la  discussion  se  resume  ainsi  :  «  toutes  les  fois  qu’une  collec¬ 
tion  inflammatoire  se  developpe  au  niveau  du  maxillaire  inferieur,  au 
voisinage  d’une  dent  cariee,  presentant  des  symptomes  de  raono- 
arthrite  apicale  ou  d’une  alveole  infectee,  on  devra  toujours  porter, 
d’une  fagon  absolue,  le  diagnostic  de  periostite  phlegmoneuse  du 
maxillaire  inferieur.  » 

La  modalite  du  traitement  est  inspiree  des  trois  propositions  sui- 
vantes  formulees  par  le  professeur  Sebileau: 

1°  Toutes  les  osteo-periostites  mandibulaires  sont  d’origine  dentaire; 

2°  Toute  osteite  mandibulaire  commande  l’extraction  sans  delai  de 
la  dent  malade  ; 

3°  La  seule  extraction  de  la  dent  malade  est  souvent  insuffisante. 

II  s’agit  done  d’enlever  la  dent  malade,  de  curetter  son  alveole, 
d’evaeuer  la  collection. 

Le  siege  de  l’incision  de  celle-ci  est  impose  par  la  variete  d’osteo- 
periostite  phlegmoneuse  envisagee. 

1°  Osteo-periostite  de  la  face  externe  du  maxillaire  inferieur  :  inci¬ 
sion  muqueuse  dans  le  sillon  gengivo-jugal. 

2°  Osteo-periostite  phlegmoneuse  de  la  face  interne  du  maxillaire 
inferieur  : 

a)  Voie  cutanee  :  incision  parallele  au  bord  inferieur  du  maxillaire 
inferieur,  la  ou  le  pus  pointe  ; 

b)  Voie  intra-buccale  :  decoller  le  perioste  sur  la  face  interne  du 

maxillaire.  Jean  Chabert. 
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Contribution  a  l’etude  de  l'etiologie  des  stomatites  ulchreuses 

avec  symbiose  fuso-spirillaire,  par  M.  le  Dr  Berciif.r.  Revue  de 

Stomatologie,  1920,  n°  4,  p.  185-194  (Masson,  ed.,  Paris). 

Ayanteu  l’occasion  d’observer  un  grand  nombre  de  malades  atteints 
de  stomatite  ulcereuse,  l’auteur  classe  ces  malades  en  deux  categories : 

1°  Ceux,  les  plus  nombreux,  chez  lesquels  la  stomatite  parait  bien 
en  rapport  avec  revolution  d’une  dent  de  sageSse. 

2°  Ceux,  moins  nombreux,  chez  lesquels  I’interpretation  des  faits 
est  plus  delicate.  II  y  a  bien,  chez  ces  malades,  concomitance  de  revo¬ 
lution  d’une  dent  de  sagesse  et  de  la  stomatite,  mais  la  poussee  evo¬ 
lutive  parait  se  faire  normalement  et  on  ne  saurait  affirmer  que  c’est 
dans  cette  muqueuse,  saine  d’apparence,  que  le  processus  infectieux 
a  trouve  son  point  de  depart. 

L’auteur  apporte,  en  outre,  trois  observations  de  malades  porteurs 
de  stomatite  ulcereuse  chez  lesquels  aucune  dent  de  sagesse  n’etaiL 
en  evolution. 

En  presence  de  ces  faits,  Bercher  eslime  qu’il  faut  rejeter  toute 
doctrine  etiologique  trop  absolue  et  qu’il  faut  reconnaitre  a  la  stoma¬ 
tite  ulcereuse  des  causes  multiples. 

II  semble  bien  demontre  que  l’agent  microbien  seul  ne  peut  dhclen- 
cher  la  maladie.  Les  causes  susceptibles  de  lui  permettre  de  se  deve- 
lopper  et  d’engendrer  une  stomatite  peuvent  etre  de  deux  ordres  : 

1°  L’exageration  de  la  virulence  microbienne  au  cours  d’une  infec¬ 
tion  debutant  au  niveau  d’une  racine  alteree  ou  dans  le  follicule  d’une 
dent  eh  evolution  (tout  particulierement  de  la  dent  de  sagesse). 

2°  L’affaiblissement  de  la  muqueuse  buccale  et  la  diminution  de  sa 
resistance  a  l’infection.  Cet  amoindrissement  de  resistance  peut  etre 
conditionne  tant  par  des  facteurs  d’ordre  general  que  par  des  troubles 
locaux. 

Dans  le  premier  cas,  la  stomatite  ulcereuse  pourrait  etre  envisagee 
comme  une  «  maladie  de  carence  »,  et  c’est  ainsi  que  l’on  pourrait 
expliquer  la  pseudo-epidemie  observee  en  Roumanie  par  MM.  David 
et  Hecquet  ( Presse  Medicale ,  21  janv.  1920)  ainsi  que  les  pseudo-epi- 
demies  signalees  a  bord  des  navires  par  les  medecins  de  la  marine. 

Dans  le  second  cas  (concomitance  d’une  evolution  dentaire  et 
d’une  stomatite)  on  peut  admettre  que  revolution  dentaire,  en  dehors 
de  tout  phenomene  infectieux,  joue  le  r61e  d’epine  irritative  suscep¬ 
tible  de  produire  par  voiereflexeun  trouble  trophique  de  la  muqueuse 
et  par  suite  une  diminution  de  sa  resistance  a  l’infection.  Ainsi  s’expli- 
queraient  le  debut  insidieux,  l’absence  de  reaction  febrile  au  debut  et 
surtout  l’unilateralite  des  lesions,  tous  phenomenes  incomprehensibles 
s’il  s’agissait  uniquement  d’exageration  de  la  virulence  microbienne 
ou  d’un  affaiblissement  de  la  muqueuse  par  une  cause  d’ordre  general. 

En  faveur  de  cette  hypothese  d’une  trophonevrose  a  l’origine  des 
stomatites,  Bercher  invoque  enfin  la  serie  des  troubles  reflexes  engen- 
dres  par  les  lesions  alveolo-dentaires,  en  particulier  les  accidents 
cutanes  dont  l’exemple  le  plus  frappant  est  la  pelade. 

Ed.  Apard. 


Le  Gerant  :  P.  VIGOT. 
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TECHNIQUE  DU  LAVAGE  DES 

APPLIQUEE  AU  TRAITEMENT 
DE  L’ASTHME  BRONCHIAL  DES  ARTHRITIQUES  (1) 

Par  M.  le  Dr  Romero  RODRIGUEZ 


Le  sujet  dont  je  vais  m’occuper  avec  votre  bienveillante  per¬ 
mission  est  celui-ci : 

«  La  methode  d’Ephra'im  appliquee  au  traitement  de  l’asthme 
bronchial  chronique  des  arthritiques,  et  technique  du  lavage  des 
branches,  proposee  par  celui  qui  vous  parle.  » 

Avant  de  citer  les  travaux  d’Ephra'im,  je  crois  opportun  de 
vous  indiquer  d’une  maniere  succincte  ceux  qui  furent  ses  pre- 
decesseurs. 

Le  premier  qui  mit  a  profit  les  services  de  la  bronchoscopie 
dans  un  cas  d’asthme,  a  etd  H.-V.  Schrotet ;  il  s’agissait  d’un 
malade  qui  souffrait  de  l’asthme  que  Laennec  appelait  «  asthme 
essentiel  »,  et  il  n’y  trouva  rien  d’anormal.  Posterieurement, 
Nowotny  examina  trois  cas,  trouvant  dans  le  premier  de  la  colo¬ 
ration  rouge  et  de  Finflammation  dans  toute  la  muqueuse  de 
l’arbre  a4rien  ;  la  meme  chose  dans  le  deuxieme,  et  rien  qui  ne 
m6rit&t  d’etre  signale  dans  le  troisieme.  Il  employa  Taction  d’une 
solution  de  cocaine  et  d’adrenaline,  en  appliquant  d'energiques 
coups  de  pinceaux  sur  la  muqueuse  des  grandes  branches  et  des 
moyennes,  avec  des  porte-cotons  baign6s  dans  la  dite  solution 
et  observant  qu’apres  avoir  fait  cela  avec  des  intervalles  variables 
de  temps,  ses  malades  s’am41iorerent  beaucoup  de  leurs  frequentes 
attaques. 

Galebski,  apres  avoir  pris  connaissance  des  publications  de 

1.  Travail  presents  4  la  Section  des  Sciences  mfidicales,  VI*  Congris  des 
Sciences,  Seville. 

ARCH.  INT.  LARYNG.  1922,  n°  8.  58 


BRONCHES-®'^ 


914 


ROMERO  RODRIGUEZ 


Nowotny,  examina  deux  cas.  Dans  le  premier  il  trouva  de  la 
coloration  rouge  et  de  l’inflammation  dans  les  bronches  de  pre¬ 
mier  et  de  second  ordre,  au  c&te  gauche  ;  dans  le  second  cas,  il 
trouva  tout  normal. 

Henri  Horn  examina  d’autres  malades,  et  il  cite  le  cas  inte- 
ressant  d’une  jeune  fille  de  24  ans  qu’il  examina  cinq  fois  a  des 
epoques  distinctes.  La  quatrieme  stance  eut  lieu  pendant  une 
forte  attaque  d’asthme  ;  il  put  voir  comment  se  contractait  for- 
tement  la  bronche  principale  du  c6te  gauche  ;  l’anneau  forme  par 
l’inflammation  de  la  muqueuse  fermait  presque  completement  la 
lumiere  de  ce  conduit,  empechant  l’entree  et  la  sortie  de  Lair  ;  a 
un  degre  moindre  il  apprecia  aussi  la  meme  chose  dans  la 
bronche  principale  du  cote  droit. 

C’est  Ephraim  qui  s’est  le  plus  distingue  dans  le  traitement 
de  l’asthme  au  moyen  de  la  bronchoscopie,  et  qui  a  obtenu  les 
resultats  les  plus  brillants.  Au  mois  d’aout  1911  il  avait  deja 
traite  par  son  procede  183  malades  ;  post^rieurement  il  en  a  traite 
beaucoup  plus,  mais  je  n’en  connais  pas  le  nombre  total. 

Voici  sa  technique  :  une  fois  cocainisee  la  muqueuse  laryngo- 
tracheale,  il  introduit  le  bronchoscope  de  Briinings  jusqu’h  arrivee 
a  la  bronche  droite  ou  a  la  gauche ;  il  introduit  la  tige  m£tal- 
lique  d’un  pulverisateur  special  (modele  donn6  par  lui)  et  qui  a 
une  longueur  appropriee  pour  arriver  aux  bifurcations  des  bron¬ 
ches,  et  il  y  depose  1  centimetre  cube  d’une  solution  de  novo- 
caine  au  1/2  %  et  y  ajoute  IV,  V  ou  VI  gouttes  de  la  solution 
au  1  c/0O  de  chlorhydrate  d ’adrenaline. 

Les  resultats  obtenus  avec  ce  procede  sont  reellement  surpre- 
nants  ;  car  dans  quelques-uns  des  cas  traites  une  amelioration 
commen^a  a  se  noter  a  partir  de  la  premiere  seance,  et  dans  d’au¬ 
tres  apres  une  serie  d’applications,  il  vit  comment  cedaient  les 
attaques  ;  l’amelioration  chez  les  uns  dura  plusieurs  semaines, 
chez  d’autres  des  mois,  et  chez  quelques-uns  jusqu’a  un  an.  Les 
malades  qui  resterent  rebelles  au  traitement  furent  en  nombre 
relativement  restreint,  et  presque  tous  appartenaient  a  la  forme 
d’asthme  appeLie  seche  ou  le  composant  nerveux  surpasse  le 
composant  catarrhal, 

D’autres  auteurs,  comme  Frendenthall,  TovOlgi  et  Mann,  con- 
firment  avec  leurs  pratiques  ces  memes  resultats,  et  tons  sont 
d’accord  en  ce  sens  que  I’amelioration  est  d’autant  plus  notable 
que  le  composant  Catarrhal  est  plus  grand ;  en  consequence  le 
catarrhe  bronchial  chronique  des  arthritiques  avec  hypersecre¬ 
tion  abondante,  constitue  le  type  d’election  pour  suivre  ce  traite- 
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ment.  Ephraim,  pour  simplifier  ce  premier  procede,  imagina  un, 
autre  modele  de  pulverisateur  tres  ingenieux,  lequel  permet  le 
traitement  sans  faire  usage  de  la  bronchoscopie,  car  la  repetition 
de  ces  cures  est  bien  penible  pour  les  malades,  et  ceux-ci  pro- 
testent  quand  il  n’y  a  pas  grande  amelioration  des  le  debut. 

La  tige  de  ce  pulverisateur  en  caoutchouc  est  flexible  et  per¬ 
met,  au  moyen  d’un  dispositif  de  metal,  de  pouvoir  vaincre  faci- 
lement  Tangle  que  forme  le  larynx  avec  la  base  de  la  bouche. 
Avec  le  controle  du  petit  miroir  et  l’anesthesie  preliminaire  du 
larynx,  elle  peut  s’introduire  facilement  jusqu’a  arriver  aux 
bronches.  La  dite  tige,  pendant  le  chemin,  anesthesie,  car  elle 
pulverise  une  petite  quantity  de  la  solution  au  10  “/„  de  cocaine  ; 
l’extremite  de  la  sonde  une  fois  arrivee  a  Tune  des  bronches  prin- 
cipales,  on  procede  a  la  pulverisation  de  la  quantite  anterieure- 
ment  citee  de  solution  de  novocaine  au  1/2  °/0  et  quelques  gouttes 
d’adrenaline  au  1  Les  resultats  acquis  avec  son  «  pulve¬ 
risateur  flexible  »  ont  ete  excellents  et  celui-ci  offre  le  grand 
avantage  d’eliminer  du  traitement  l’introduction  des  tubes  de 
Briinings,  operation  qui  a  ses  dangers  et  qui  repugne  toujours 
aux  malades. 

Moi,  je  procede  d’une  maniere  plus  simple  encore,  car  je  fais 
abstraction  de  la  bronchoscopie  et  du  pulverisateur  d’Ephraim,  et 
j’emploie  exclusivement  la  seringue  de  4  centimetres  cubes  de 
capacite  pour  injections  intra-laryngiennes  et  intra-tracheales  que 
nous  autres,  oto-rhino-laryngologistes,  employons  couramment,et 
un  miroir  laryngien  ;  comme  liquide  pour  les  injections  j’emploie 
la  formule  suivante  :  novocaine,  5  centigrammes ;  je  la  dissous  en 
40  centimetres  cubes  ou  plus,  selon  les  cas,  de  serum  salin  phy- 
siologique  sterilise  et  j’y  ajoute  ensuite  deVaX  gouttes  de  la 
solution  normale  de  chlorhydrate  d’adrenaline  au  1  °/00.  Ma 
technique  est  la  suivante  :  j ’anesthesie  le  larynx,  non  d’une  ma¬ 
niere  parfaite,  car  ce  n’est  pas  necessaire,  avec  deux  ou  trois  badi- 
geonnages  faits  avec  un  porte-coton  ou  j’ai  depose  de  XV  k 
XX  gouttes  d’une  solution  de  cocaine  au  2  pour  20  ;  il  n’en  faut 
pas  davantage  pour  obtenir  une  semi-anesthesie  qui  nous  permet- 
tra  apres  un  moment  de  pouvoir  faire  les  injections  intra-tra¬ 
cheales  sans  la  fatigue  du  reflexe  laryngien. 

Ce  liquide  pour  les  injections,  dont  la  formule  vous  est  deja 
connue,  je  le  chauffe  au  bain-marie,  et  quand  il  est  un  peu  plus 
que  tiede,  je  l’injecte  en  mettant  a  peu  pres  quinze  secondes 
entre  les  injections.  A  la  premiere  fois  la  muqueuse  tracheo- 
bronchiale  proteste  plus  ou  moins,  mais  les  autres  fois,  sous  l’effet 
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de  la  novoca'ine  qui  se  charge  de  la  faire  disparaitre,  cette  petite 
manifestation  d’intolerance  s’efface. 

On  introduit  avec  une  grande  facilitd  et  sans  la  moindre  souf- 
france  l’extremite  de  la  canule  de  la  seringue  laryngienne  a  tra- 
vers  les  cordes  vocales,  et,  profitant  du  moment  ou  s’execute  un 
mouvement  inspiratoire,  on  en  projette  en  pleine  trachee  le  con- 
tenu  qui  vient  a  etre,  comme  je  l’ai  dit  anterieurement,  d’environ 
4  centimetres  cubes.  Le  liquide  descend  aux  bronches  princi- 
pales,  et  de  la  aux  bronches  secondaires  et  aux  lines  ramifica¬ 
tions,  et  le  malade  peut  marquer  avec  la  main,  exterieurement, 
les  differents  endroits  ou  se  repartit  le  liquide. 

Avantages  de  mon  procddi,  —  Avec  ma  technique  est  suppri- 
mee  l’introduction  des  tubes  de  Briinings  qui  repugne  avec  rai¬ 
son  aux  malades,  et  hien  que  la  decouverte  du  «  pulv4risateur 
flexible  »  d’Ephraim  soit  venue  simplifier  la  technique  que  celui- 
ci  avait  suivie  avant,  ce  n’en  est  pas  moins  g£nant  pour  eux,  car 
son  introduction  reste  sujette  a  des  difficultes.  En  echange,  avec 
la  seringue  et  le  petit  miroir,  un  medecin  quelconque  moyenne- 
ment  au  courant  de  l’examen  laryngien,  peut  traiter  ces  malades 
d’une  maniere  efficace.  A  part  la  simplicite  de  ma  technique  la 
quantite  de  liquide  que  j’injecte  a  aussi  beaucoup  d’importance, 
car  avec  les  40  centimetres  cubes  ou  plus  de  sdrum  salin,  les 
o  centigrammes  de  novocaine  et  les  gouttes  de  solution  normale 
d’adrenaline,  j’arrive  a  faire  parvenir  l’action  locale  sur  la  presque 
totality  de  la  muqueuse  de  1’arbre  a6rien,  et  l’expectoration  apres 
ces  instillations  se  presente  avec  une  relative  facilite;  l’intensite 
des  attaques  va  decroissant  peu  a  peu,  et  les  crachats  caracteris- 
tiques  de  cet  etat  disparaissent  pour  laisser  a  leur  place  une  expec¬ 
toration  fluide  et  de  peu  de  consistance.  L'extreme  dissolution  de 
cette  formule  empSche  d’autre  part  que  l’aiction  de  l’adrenaline 
puisse  se  manifester  d’une  maniere  violente  sur  le  coeur  et  l’on 
obtient  ainsi  que  cette  action  s’execute  d’une  maniere  lente  et 
progressive. 

Les  exsudats  bronchiaux  sont  tres  riches  en  mucine,  et  cette 
substance  leur  donne  un  pouvoir  visqueux  tres  el  eve,  ce  qui  les 
fait  se  fixer  ainsi  sur  la  muqueuse  laryngienne  tracheo-bronchiale ; 
les  malades  font  des  efforts  surhumains  pour  les  detacher ;  de  la 
les  acces  de  toux  afin  de  pouvoir  les  expulser  des  voies  aeriennes. 
En  procedant  de  la  maniere  indiquee  on  arrive  a  faire  avec  la 
repetition  des  injections  un  petit  lavage  des  grandes  et  des  . 
petites  bronches,  jusqu’aux  plus  fines  terminaisons ;  ces  crachats 
perdent  peu  a  peu  de  viscosit6  et  de  consistance,  et  l’on  remarque 
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que  le  nombre  en  decroit,  et  comme  consequence  Ies  acces  de 
toux  deviennent  moins  forts  et  moins  frequents.  Le  malade  qui 
avant  d’etre  traite  par  cette  methode  pouvait  h  peine  trouver  le 
sommeil,  eprouve  une  telle  amelioration  qu’il  vient  a  dormir 
sept,  huit  et  neuf  heures  de  suite,  sans  avoir  besoin  d’etre  a 
moitie  assis  au  lit  et  pouvant  y  §tre  etendu  horizontalement  et 
sur  les  c&tes. 

Pendant  mon  sgjour  dans  la  Clinique  du  D'  Killian,  j’ai  pu  voir 
avec  quel  bon  resultat  on  traitait  avec  la  methode  d’Ephraim  les 
malades  d’asthme,  et  moi-m6me,  j’ai  pu  traiter  dans  les  dix  mois 
que  j’y  ai  passes,  6  malades  de  cette  affection  qui  eprouverent 
avec  ledit  traitement  un  grand  mieux.  Pendant  les  deux  ans  et 
demi  que  j’ai  deja  exerce  ma  profession  dans  cette  ville,  j’ai  pu 
traiter  6  cas  d’asthme  bronchial  des  arthritiques,  et  en  tous  j’ai 
suivi  la  methode  des  injections  intratracheales.  Les  r^sultats 
acquis  sont  tres  flatteurs,  et  je  veux  faire  une  courte  relation  des 
quatre  que  m’ont  envoyes  directement  les  Dr3  Lupianez,  Lemus, 
Leyva  et  Fernandez  Ballesteros;  ils  pourront  certifier  les  resul-  ’ 
tats  obtenus. 

Le  premier  etait  un  individu  de  40  ans,  lequel  depuis  quinze 
annees  souffrait  de  fortes  attaques  d’asthme;  son  pere  et  son 
grand-pere  avaient  souffert  longtemps  de  la  m6me  maladie;  notre 
malade  souffre  depuis  sa  jeunesse  de  douleurs  rhumatismales  et 
de  constipation. 

Son  thorax  est  excessivement  dilate,  avec  la  forme  de  tonneau 
bien  caracteristique,  et  revele  le  maximum  de  distension.  II  avait. 
parcouru  presque  tous  les  etablissements  balneaires  d’eaux  alca- 
lines  et  nitrogenees  d’Espagne,  et  visite  grand  nombre  de  sp6- 
cialistes  sans  resultats  positifs.  II  vint  ici  ou  il  consulta  le  Dr  Lu¬ 
pianez  ;  celui-ci  me  fit  l’honneur  de  se  presenter  chez  moi  avec 
le  malade  pour  me  prier  de  le  traiter  avec  la  methode  que  je 
lui  avais  fait  connaitre  bien  avant.  Quand  je  commen§ai  le 
traitement,  le  mklade  ne  pouvait  dormir  quinze  minutes  de 
suite,  tant  la  toux  etait  frequente,  et  ce  brave  homme  passait 
des  nuits  malheureuses  sans  pouvoir  dormir  plus  de  trois  heures. 

II  avait  deja  recouru  a  toutes  les  ressources  de  la  therapeutique, 
et  en  face  de  leur  inutility,  il  accueillit  avec  une  grande  joie  mon 
traitement.  Apres  la  troisieme  seance  le  malade  vit  avec  sur¬ 
prise  que  six  heures  se  passerent  sans  qu’il  se  reveill&t,  ni  res- 
sentit  les  fatigues  respiratoires  des  nuits  pr^cedentes.  Au  bout 
d’un  mois  de  traitement,  il  dormait  sept  et  huit  heures  de  suite, 
et  pouvait  faire  4  kilometres  de  marche  et  monter  les  escaliers 
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sans  se  fatiguer.  Je  continuai  a  lui  appliquer  la  meme  methode 
pendant  le  mois  de  fevrier  et  il  partit  en  bien  meilleur  etat  pour 
Madrid ;  il  revint  un  mois  plus  tard  pour  que  je  le  visse  de  nou¬ 
veau  et  repartit  le  lendemain.  11  passa  tout  le  printemps  sans  les 
acces  de  toux,  ni  les  grandes  attaques,  et  se  croyant  gueri,  il  se 
mit  a  fumer,  a  manger  et  a  boire  avec  exces,  et,  en  automne 
il  eut  une  nouvelle  attaque  tres  forte,  ou  se  declara  une  insuffi- 
sance  cardiaque  et  renale  qui  mit  sa  vie  en  tres  grand  danger. 

L’biver  et  ce  printemps  ont  ete  passes  mieux  malgre  les  nom- 
breux  exces  que,  d’apres  ses  lettres,  il  commet  journellement, 
et  il  desire  pouvoir  etre  libre  de  venir  suivre  mon  traitement 
pendant  un  mois. 

L’asthme  chez  ce  malade  etait  deforme  par  le  developpement 
progressif  de  la  bronchite  chronique  et  de  Femphyseme,en  conse¬ 
quence  de  crises  intenses,  prolongees  et  repetees.  Entre  les  signes 
d'une  dyspnee  moyenne,  le  caractere  asthmatique  se  manifestait 
seulement  par  l’apparition,  aux  heures  de  la  matinee,  d’attaques 
paroxystiques  de  dyspnee  et  d’hypersecretion  fortement  pronon- 
c6es.  Si  ce  malade  avait  suivi  le  regime  alimentaire  qui  conve- 
nait  a  son  arthritisme,  et  qu’il  se  fut  abstenu  du  tabac  et  des  bois- 
sons  alcooliques  et  d’autres  exces,  nous  pouvons  assurer  que  le 
mieux  obtenu  se  maintiendrait  apres  un  an  de  traitement. 

On  pourrait  dire  la  meme  chose  du  cas  du  Dr  Lemus.  Ce  malade 
souffrait  depuis  une  huitaine  d’annees ;  les  attaques  se  succedaient, 
lui  faisant  passer  des  hivers  bien  penibles  a  cause  de  Fintensite 
.  et  de  la  frequence  des  crises;  l’annee  passee,  et  a  cause  de  l’in- 
tensite  de  Faeces,  il  souffrit  une  attaque  d’asystolie  qui  le  mit  en 
tres  grand  danger.  Je  l’ai  traite  pendant  trois  mois  et  demi,  et  ce 
patient  qui  n’avait  pu  dormir  les  hivers  precedents,  a  pu  le  faire 
le  dernier  ou  il  a  dormi,  sans  se  reveiller,  sept,  huit  et  neuf  heures 
de  suite.  Son  expectoration  est  devenue  franchement  fluide,  et 
les  crachats  epais,  caracteristiques  decet  etat  ont  presque  disparu. 

Le  malade  dit  que  pendant  Fhiver  precedent  il  a  pu  dormir 
a  peine  cinq  nuits  sans  fatigues  respiratoires  generalement  quo- 
tidiennes,et  que  dans  le  dernier  hiver,  a  Fexception  de  quatre  ou 
cinq  nuits, il  a  pu  le  faire  en  toutes  en  dormant  toutes  les  autres. 
Il  n’a  pas  eu  d’attaque  forte  pendant  tout  le  temps  qu’il  a  ete 
soumis  a  mon  traitement,  et  ce  mieux  persiste  depuis  un  mois, 
bien  que  je  ne  lui  fasse  plus  rien. 

La  malade  que  m’a  envoyee  le  Dr  Leyva  avait  ete  a  Penaflor 
entre  les  mains  de  mon  bon  ami  le  Dr  Huertas  qui  employa  pen¬ 
dant  plusieurs  annees  toutes  les  ressources  therapeutiques  qui 
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sont  d'usage  dans  le  traitement  de  cette  affection.  Les  attaques 
etaient  presque  journalieres,  et  la  pauvre  femme  n’eprouvait  de 
soulagement  qu’a  l’arrivee  de  l’ete.  Quand  je  l’ai  connue,  j’ai 
pu  me  rendre  compte  de  la  presence  de  polypes  muqueux  dans 
ses  fosses  nasales,  et  elle  me  dit  qu’en  distinctes  epoques  elle 
avait  6t6  operee  par  le  Dr  Cobos.  J’ai  procede  a  leur  extraction, 
et  je  lui  ai  injects  plusieurs  fois,  en  pleine  trachee  et  par  voie 
laryngienne,  la  formule  decrite  plus  haut. 

Pendant  un  mois  et  demi  j’ai  repete  ces  stances  tous  les  trois 
jours,  et  pendant  tout  ce  temps,  elle  n’a  eu  qu’une  attaque  au 
moment  de  la  menstruation.  Cette  malade  qui,  pendant  trois  ans, 
n’a  pu  dormir  en  gardant  le  decubitus  lateral  droit,  a  partir  des 
premieres  seances  a  pu  le  faire  avec  toute  facilite,  et  elle  est 
arrivee  a  dormir  jusqu’a  neuf  heures  de  suite  sans  se  reveiller. 

Le  quatrieme  cas,  qui  m’a  ete  envoye  par  le  Dr  Fernandez  Bal¬ 
lesteros,  n’a  pas  eprouve  avec  mon  traitement  la  grande  amelio¬ 
ration  que  j’ai  decrite  dans  les  trois  cas  precedents;  toutefois  il 
dit  qu’il  se  trouve  beaucoup  mieux,  et  que  bien  qu’elles  n’aient  ' 
pas  cede,  les  attaques  ont  bien  perdu  en  intensity  et  en  frequence ; 
l’expectoration  est  devenue  moins  epaisse,  et  il  peut  dormir  cinq 
ou  six  heures  chaque  nuit. 

Il  y  a  deux  ans  j’ai  traite  deux  autres  malades  avec  le  meme 
resultat  que  celui  quia  ete  obtenu  chez  les  trois  premiers  patients, 
et  cela  montre  tout  le  bien  qui  peut  6tre  fait  a  ces  malades  pour 
qui  la  vie,  etant  donnee  l’importance  de  leurs  souffrances,  est  une 
lourde  charge,  et  qui  font  le  desespoir  des  medecins  qui  les 
assistent. 

11  me  semble  opportun  de  n’employer  ce  traitement  que  dans 
les  cas  qui  entrent  dans  la  categorie  de  catarrhe  bronchial  chro- 
nique  des  arthritiques ;  dans  ceux  qui  sont  d’origine  reflexe,  il 
faudra  chercher  la  cause  et  appliquer  un  traitement  en  conse¬ 
quence.  Meme  dans  les  cas  bien  definis  de  1’asthme  bronchial 
des  arthritiques,  on  ne  doit  recourir  a  ce  traitement  qu’apres 
l’echec  des  autres  methodes  therapeutiques,  c’est  seulement 
dans  ces  conditions  qu’ils  pourront  etre  traites,  par  ceux  qui 
comme  nous,  ont  la  speciality  des  maladies  de  la  gorge,  du  nez 
et  des  oreilles,  etant  donne  que  la  technique  que  j’ai  proposee 
entre  en  plein  dans  le  champ  de  l’oto-rhino-laryngologie. 
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INTERPRETATION  CLINIQUE 

L’acc&s  d’asthme,  avec  ses  deux  dlements,  dyspnee  et  catarrhe 
est  un  syndrome  qui  se  developpe,  tant6t  spontanement,  c’est- 
a-dire  sans  causes  appreciates,  tant6t  d’une  maniere  reflexe,  en 
consequence  d’une  irritation  peripherique  ou  centrale  chez  certains 
individus  affectes  d’une  disposition  speciale  de  nature  et  de  cause 
meconnues.  Presque  tous  les  auteurs  sont  d’accord  pour  admettre 
ces  points  et  ils  ne  different  que  quand  ils  essayent  de  determi¬ 
ner  le  mecanisme  de  la  dyspnee.  Actuellement  il  regne  parmi 
les  auteurs  classiques  deux  theories  :  1°  la  th4orie  catarrhale  ou 
bronchitique ;  2°  la  theorie  spasmodique  qui  comprend  a  la  fois 
deux  sous-theories  differentes  :  celle  du  broncho-spasme  et  celle 
du  spasme  des  muscles  inspirateurs  intrinseques. 

Ni  l’une  ni  l'autre  n’expliquent  d’une  maniere  definitive  le  me¬ 
canisme  de  l’acces,  et  chaeune  a  ses  partisans ;  de  la  l’impossi- 
bilite  de  l’entente  chez  les  auteurs. 

A  l’heure  actuelle,  la  tendance  generate  qui  se  fait  jour  con- 
siste  a  ranger  l’asthme  dans  le  cadre  des  deviations  pathologiques 
de  nature  anaphylactique,  apres  les  travaux  de  Widal  et  de  ses 
collaborateurs.  En  realite  les  troubles  du  pneumogastrique  sont 
dus  a  une  sensibilisation  particuliere  a  certains  pollens,  particules 
odorantes  au  contact  de  certaines  albumines  animales  oil  veg4- 
tales,  ou  de  certaines  toxines  microbiennes. 

II  y  a  des  cas  ou  le  composant  catharral  se  manifeste  avec  une 
evidente  superiorite  sur  le  composant  nerveux ;  ils  se  presentent 
a  vous  en  dehors  des  acces,surtout  les  asthmes  vieux  et  atypiques 
comme  si  c’etaientdesbronchites  diffuses,  trea  dyspneisantes ;  chez 
ces  malades  se  trouve  tout  a  fait  justifie  l’emploi  de  la  technique 
que  j’ai  l’honneur  d’exposer  a  votre  haute  consideration;  les 
secretions  bronchiales  inondant  et  occluant  des  r4gions  pulmo- 
naires  distinctes  reduisent  le  champ  destine  aux  phenom&nes 
haecaniques  et  chimiques  qui  comprennent  la  fonction  respira- 
toire  .:  ces  exsudations,  epaisses  et  collantes,  se  detachent  seu- 
lement  a  la  fin  des  crises,  au  moyen  de  grands  efforts  de  toux. 
II  est  facile  de  voir  dans  ces  circonstances  les  bienfaits  que  peut 
apporter  a  ces  malades  le  lavage  de  leurs  bronches  avec  le  serum 
physiologique.  Le  pouvoir  d’absorption  de  la  muqueuse  tracheo- 
bronchiale  est  tres  diminue  a  cause  de  l’alteration  du  tissu  epithe¬ 
lial,  et  de  son  remplacement  par  les  formations  de  caractere  con- 
jonctif;  c’est  un  motif  suffisant  pour  comprendre  comment  il 
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devient  facile,  avec  une  quantity  relativement  petite  de  serum 
salin  sterilis6  (de  35  a  60  c.  c.),  de  rendra  faisable  le  nettoiement 
de  l’arbre  bronchial,  sinon  total,  au  moins  partiel,  de  la  quantite 
d’exsudats  attaches  aux  parois. 

Apres  avoir  explique  l’action  mecanique  de  la  formule,  il  reste 
&  dire  quelque  chose  sur  l’action  chimique  de  l’adr6naline.  Celle- 
ci  a  indubitablement  une  action  locale  et  une  autre  a  distance ; 
la  premiere  se  manifeste  sur  la  muqueuse  bronchiale  en  provo- 
quant  une  energique  vaso-constriction  des  branches  arterielles  qui 
alimentent  les’  parois  bronchiales ;  d’ou  s’ensuivent  la  disparition 
de  la  congestion  qui  s’y  trouve,  facteur  tres  important  de  l’at- 
taque,  et  le  retablissement  du  calibre  normal  des  bronches.  Les 
glandes  de  la  muqueuse  secretent  beaucoup  moins,  a  cause  de 
la  diminution  de  lepanchement  sanguin,  d’ou  s’ensuit  la  dispo¬ 
sition  de  l’hypers^cretion  caracteristique  de  l’acces;  cela  permet 
a  l’air  de  penetrer  de  nouveau  dans  les  regions  pulmonaires  ant6- 
rieurement  obstru^es,  et  fait  en  meme  temps  disparaitre  la  gSne 
et  les  fatigues  de  l’attaque  d’asthme.  Au  bout  de  quelques  heures 
vient  la  vaso-dilatation  secondaire  qui  donne  lieu  a  la  formation 
d’exsudats  ecumeux  qui  sont  expulses  sans  grande  fatigue  des 
voies  aeriennes  par  des  acces  de  toux,  par  le  manque  de  la  grande 
viscosite  propre  aux  secretions  qui  suivent  les  grandes  crises. 

La  repetition  de  ces  seances  avec  des  intervalles  variables  de 
deux  ou  quatre  jours,  fait  qu’aubout  du  moisle  malade  remarque 
une  amelioration  tres  notable  de  sa  bronchite,  et  avec  ce  mieux 
de  letat  de  la  muqueuse  nous  parviendrons  a  eloigner  ce  facteur 
eonstitutif  de  l’attaque,  puisque  depuis  Galien,  son  importance 
en  est  venue  a  etre  reconnue  et  defendue  par  Aretee,  Paul 
d’Egine,  Beau  et  Parrot,  entre  beaucoup  d’autres. 

L’action  a  distance  de  l’adrSnaline  se  manifeste  sur  le  cceur,  et 
peut-etre  aussi  sur  le  noyau  bulbaire  du  nerf  pneumogastrique  ; 
il  y  a  peu  de  toniques  cardiaques  aussi  puissants  dans  leur  ac¬ 
tion,  c’est  pourquoi  on  doit  l’administrer  avec  prdcautiott  et  ne 
pas  depasser  la  dose  que  je  recommande,  car  si  l’on  n’obtient  pas 
le  soulagement  desire  avec  l’administration  de  VIII  a  X  gouttes 
de  la  solution  au  1  °/00  dans  les  vingt- quatre  heures,  l’augmen- 
tation  non  seulement  est  inutile,  mais  elle  pourrait  mSme  mettre 
en  danger  la  vie  du  malade. 

La  diminution  de  la  crise  met  le  coeur  en  condition  de  repos, 
et  l’action  tonique  de  l’adrSnaline  permet  que  le  cceur  recouvre 
quelque  chose  de  sa  vitalite  perdue  ;  aussi  le  malade  est-il  surpris 
de  voir  qu’il  peut  marcher,  monter  et  faire  un  peu  d’exercice 
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ce  qui  lui  etait  impossible  avant  sans  une  grande  oppression. 

L’action  stimulante  de  l’adrenaline  sur  le  sjmpathique  explique 
^augmentation  de  tonicite  de  Fappareil  neuro-musculaire  sujet  a 
son  innervation,  et  ceci  constitue  surement  le  facteur  le  plus  im¬ 
portant  pour  ameliorer  Fetat  d’hypotonicite  ou  il  se  trouve.  Pour 
eette  meme  cause  l’hypertonie  du  pneumogastrique  cede  aussi. 

L’action  locale  que  la  solution  isotonique  exerce  sur  la  mu- 
queuse  modifie  en  grande  partie  Fetat  d’atrophie  dont  souffre 
celle-ci,  lui  permettant  de  recouvrer  une  grande  partie  de  sa 
normalile.  Surtout  l’activite  secretaire  de  ses  glandes  augmente 
et  le  pouvoir  visqueux  de  ses  secretions  disparait  ou  se  modifie, 
ce  qui  rend  l’expectoration  plus  facile. 


CONCLUSIONS 

1°  Le  lavage  des  bronches,  tel  que  je  l’indique,  en  permel, 
gr&ce  a  Faction  mecanique  de  la  dissolution  et  a  Paction  cbi- 
mique  des  substances  qui  y  entrent,  la  desobstruction  partielle. 

2°  Le  degrd  de  permeabilite  de  certains  lobules  pulmonaires 
obstrues  auparavant  par  les  exsudats,  rend  plus  facile  l’accom- 
plissement  des  phenomenes  mecaniques  et  chimiques  qui  font 
partie  des  fonctions  de  la  respiration. 

3°  Le  cceur  se  fatigue  et  se  dilate  par  Paction  que  les  crises 
successives  exercent  sur  lui,  etant  donne  que  la  toux  par  l’effet 
de  l’exces  de  pression  intrathoracique  qu’elle  determine,  gene  a 
chaque  secousse  Pafflux  du  sang  aux  auricules,  ce  qui  donne  lieu 
plus  tard  a  Pinsuffisance  tricuspidienne  et  a  l’asystolie.  En  dimi- 
nuant  l’intensite  et  le  nombre  des  attaques,  nous  rendons  un  tres 
grand  service  a  cet  organe,  car  nous  le  mettons  en  condition 
d’un  repos  relatif,  soumis  a  un  moindre  effort,  et  de  plus  nous 
lui  donnons  de  la  vigueur  par  Paction  tonique  de  l’adrenaline, 
qui  ne  laisse  pas  d’avoir  une  tres  grande  efficacite. 

4°  Beaucoup  de  malades  de  cette  affection,  rebelles  aux  trai- 
tements  generalement  employes,  s’ameliorent  d’une  maniere  sur- 
prenante  de  leur  bronchite  chronique,  en  les  soumettant  a  la 
technique  personnelle  que  j’ai  eu  l’honneur  d’indiquer. 

5°  Exercee  par  des  mains  expertes,  elle  n’offre  aucun  danger 
«t  n’apporte  aux  malades  qu’une  fatigue  relative. 

6°  Les  resultats  obtenus  en  cinq  des  six  cas  traites  mettent  en 
evidence  tout  le  bien  que  nous  pouvons  encore  faire  a  cette  classe 
de  patients  en  les  soumettant  a  ma  methode  ;  les  Drs  Lupiaiiez, 
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Leyva,  Lemus,  Huertas  et  Fernandez  Ballesteros  pourront  le 
confirmer. 

7°  L’administration  de  l’adrenaline  par  voie  hypodermique 
occasionne  l'apaisement  presque  immediat  des  crises,  mais  ne 
donne  pas  une  amelioration  prolongee,  comme  celles  que  j’ai  ete 
heureux  de  constater  chez  les  malades  que  j’ai  trait4s. 

8°  L’adrenaline  a  petite  dose  constitue  le  meilleur  des  toniques 
pour  combattre  l’4tat  d’hypotonicit4  ou  se  trouve  quiconque  est 
soumis  a  l’inervation  du  sympathique. 

9°L’action  de  cette  m4dication  ne  laisse  pas  d’etre  palliative; 
mais  quelquefois  elle  est  si  4nergique  qu’elle  ressemble  presque  a 
la  gu4rison. 

10°  L’asthme  est  un  broncho-spasme  par  hypertonie  du  pneu- 
mogastrique ;  d’ou  l’emploi  de  l’atropine  comme  puissant  moyen 
pour  r4duire  cette  hypertonie  qui  donne  lieu  a  la  contraction  de 
la  musculature  bronchique,  et  de  l’adr4naline  comme  le  meilleur 
agent  pour  4lever  la  force  du  sympathique  ;  cette  excitation  pro- 
duit  une  dilatation  de  la  musculature  bronchique. 

MODIFICATIONS  A  MA  METHODE 
DES  LAVAGES  BRONCHIAUX 

A  cause  de  l’impossibilit4  d’acqu4rir  la  novocai'ne,  pendant  la 
guerre,  j’ai  employ4  une  faible  solution  de  cocaine  pr4par4e  de 
la  maniere  suivante  : 

Dans  un  recipient  en  cristal  pass4  auparavant  a  4bullition,  je 
mets  8  ou  10  centimetres  cubes  de  s4rum  physiologique  st4rilis4, 
et  j’y  ajoute  de  XXV  a  XXX  gouttes  de  la  solution  de  cocaine 
que  nous  employons  couramment  aux  2/20  ;  puis  me  servant  de 
la  seringue,  j’injecte  a  petites  doses  et  par  voie  laryngienne  la 
dite  solution,  et  l’on  obtient  progressivement  une  semi-anesth4sie 
qui  permettra  plus  tard  d’injecter  en  pleine  trach4e,  en  doses  suc- 
cessives  les  50  centimetres  cubes  de  chaque  s4ance  avec  une  tol4- 
rance  parfaite  chez  les  malades  et  sans  grandes  fatigues,  4tant 
donn4  que  la  muqueuse  laryngo-trach4o-bronchiale  ne  proteste  pas. 

J’aireduit  la  dose  d’adr4naline,  et  j’estime  qu’il  est  dangereux 
d’administrer  plus  de  X  gouttes  de  la  solution  normale,  car  a 
doses  plus  grandes  il  se  produit  une  constriction  tres  forte  des 
vaisseaux  art4riels  dans  letissu  pulmonaire,  ce  qui  cause  quelques 
fatigues,  et  pour  les  4viter  je  ne  d4passe  jamais  a  pr4sent  la  dose 
ci-dessus  en  commengant  toujours  par  doses  plus  petites  encore 


924 


HOMEBO  RODRIGUEZ 


V  ou  VI  gouttes  en  50  centimetres  cubes  de  solution  saline,  pour 
chaque  seance,  sont  la  dose  courante. 

Au  cas  d’hypertension  cardio-vasculaire  je  m’en  tiens  unique- 
ment  au  lavage  au  s6rum  parce  que  l’administration  de  Fadrena- 
line  dans  ces  conditions  peut  etre  un  grand  danger  pour  la  vie  du 
malade  et  produirait  un  cedeme  pulmonaire,  et  dans  ce  cas  elle 
est  contre-indiquee.  Dans  les  cas  des  lesions  cardiaques  bien 
definies  je  m’abstiens  du  traitement  que  je  crois  perilleux.  L’ame- 
lioration  est  grande  quand  l’emphyseme  pulmonaire  existe  a 
peine  ;  une  fois  que  celui-ci  est  etabli,  il  est  impossible  d’en  obte- 
nir  la  disparition,  mais  les  malades  soumis  a  mon  traitement 
trouvent  toujours  de  l’amelioration. 

Pendant  les  annees  1917,  1918,  1919,  1920  et  1921  j’ai  traite 
50  nouveaux  malades  rebelles  a  tout  autre  traitement,  et  chez 
tous  j’ai  obtenu  des  ameliorations  vraiment  importantes. 

Chez  la  plupart  des  malades  soumis  a  mon  traitement  je  ne 
me  prive  pas  d’employer  aussi  les  injections  balsamiques,  la 
vaccine  et  les  revulsifs  a  l’exterieur,  comme  aussi  un  regime 
ad  hoc. 

Mes  distingues  confreres  les  Drs  Gutierrez,  Garnero  y  Acosta 
ont  presente  Fan  1919  une  communication  a  FAcademia  Medico- 
Chirurgico  de  Madrid,  laquelle  parle  des  excellents  resultats  que 
ces  messieurs  ont  obtenus  avec  la  technique  que  j’ai  proposee, 
pour  le  traitement  de  20  malades  affect6s  d’asthme  bronchial 
des  arthritiques  en  dehors  de  toute  autre  methode. 

Le  Dr  Falger  bien  connu  dans  le  monde  de  la  speciality,  par- 
lant  (traitement  endo-bronchial  de  l’asthme  en  Fan  1919  au  Con- 
gres  de  Medecine  de  Madrid),  des  differentes  techniques  propo¬ 
ses  et  des  resultats  obtenus  dans  37  cas  traites,  propose  comme 
techniques  d’election  la  seconde  d’Ephraim  avec  le  pulverisateur 
flexible,  et  la  mienne. 

Note.  —  En  dehors  des  travaux  de  Nowotny  et  Ephraim  qui  trai- 
tent  les  crises  d’asthme  par  voie  bronehiale,  de  nombreux  auteurs  ont 
publie  des  communications  relatives  aux  resultats  obtenus  en  admi- 
nistrant  l’adrenaline  en  forme  de  pulverisations,  dans  les  fosses  nasales, 
de  pommades  et  d’onguents*  Les  premiers  a  la  recommander  dans 
les  cas  d’asthme  d’origine  nasale  furent  Aronsohn,  Deutsch  [Med. 
Woch.,  1903,  n°  3),  Brown,  professeur  de  laryngologie  au  College 
Medical.  Derborn  de  Chicago,  et  Trefiletti  de  Naples. 

V.  Jagie  fut  le  premier  a  administrer  l’adrenaline  en  forme  d’in- 
jections  hypodermiques  qui  lui  donnerent  un  tres  bon  resultat  ( Berl . 
Klin.  Woch.,  1909,  n°  13). 
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Briand  Mellaud,  un  an  plus  tard,  publie  dans  le  Lancet ,  21,  v.  1910, 
un  article  apportant  de  nouveaux  cas  trailes  de  la  meme  maniere. 
Tons  les  deux  injectent  de  1/2  a  1  centimetre  cube  de  solution  nor- 
male.  Le  Dr  Davis  dans  la  Nouvelle  Revue  Medicate  anglaise,  men- 
suelle,  janvier  1902,  recommande  les  pulverisations  a  l’interieur  par 
voie  digestive. 

Le  Dr  0.  Maira,  professeur  de  clinique  medicale  a  l’Universite  Chi- 
lene,  commen^a  des  1910  a  faire  usage  du  chlorhydrate  d’adrenaline 
pour  combattre  les  acces  d’asthme  avec  des  resultats  satis faisants, 
comme  le  prouvent  les  six  observations  que  l’auteur  rapporte  dans 
son  excellent  travail  sur  le  Trailement  de  I’asthme  bronchial  par 
l’ adrenaline. 

Les  doses  qu’il  emploie  varient  selon  les  cas,  et  il  recommande  la 
voie  hypodermique  ou  intramusculaire.  D’apres  Maira  un  traitement 
adrenalinique,  suffisamment  prolonge,  determine  presque  toujours  la 
disparition  des  acces,  ou  du  moins  ne  laisse  subsister  que  des  menaces 
de  crises.  De  quoi  l’auteur  deduit  que  si  l’adrenaline  ne  guerit  pas  le 
proces  sus  morbide  dont  Faeces  paroxystique  n’est  qu’une  manifesta¬ 
tion,  elle  est  pour  le  moins  le  medicament  heroique  de  l’acces. 
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SUR  LINE  NOUYELLE  METHODE  DE  PLASTIQUE 
DU  CONDUIT  DANS  LES  OPERATIONS  RADICALES 
DE  L’OREILLE  MOYENNE 

Par  M.  le  professeur  M.  S.  GITELLI  ( Calane ). 


Avant  de  decrire  ma  technique,  je  crois  qu’il  est  utile  d’eclair- 
cir  un  point  reste  jusqu’ici  assez  confus. 

Au  sujet  des  methodes  plastiques  dans  Fevidement  petro- 
mastoidien,  de  nombreux  Trades  d’otologie  (Poiitzer,  Denker, 
Lermoyez,  Luc,  le  mien,  etc.)  distinguent  ces  methodes  en  celles 
qui  permettent  la  fermeture  immediate  de  la  plaie  retro-auricu- 
laire,  et  celles  qui  Finterdisent  ou  tout  au  moins  sont  recom- 
mandees  dans  les  cas  ou  on  ne  fait  pas  la  suture.  Les  opinions  des 
auteurs  sont  d’ailleurs  discordantes  sur  cette  question,  et  c’est 
la  la  cause  d’une  confusion  assez  grande  chez  le  lecteur. 

En  effet,  pour  Politzer,  ce  sont  les  methodes  de  Stacke  et  de 
Panse  a  double  volet  qui  ne  permettraient  pas  la  fermeture 
immediate ;  c’est  aussi  Fopinion  que  j’ai  donnee  dans  mon  trade ; 
pour  Denker  et  pour  Luc,  qui  ne  parlent  point  de  la  methode  de 
Panse  a  double  volet,  cede  de  Stacke  ne  permet  pas  la  ferme¬ 
ture.  Lermoyez,  par  contre,  recommande  cette  derniere  techni¬ 
que  quand  on  veut  fermer  par  premiere  intention  et  cede  de 
Panse  a  double  volet  quand  on  veut  laisser  ouvert.  D’autres  enfin 
conseillent  la  methode  Panse  et  la  fermeture  immediate. 

En  reflechissant  bien  sur  la  question,  on  est  pourtant  assez  vite 
convaincu  de  sa  simplicity  et  de  sa  clarte.  En  effet,  quand  les 
lambeaux,  de  n’importe  quelle  methode  plastique,  sont  maintenus 
'par  le  tamponnement  seul,  avec  toutes  les  methodes  on  pent  faire 
la  fermeture  immediate.  Si  au  contraire  les  lambeaux  sont  fixe^ 
avec  des  points  de  soie,  non  seulement  dans  les  methodes  Stacke, 
et  Panse,  mais  aussi  dans  toutes  les  autres  a  lambeaux,  la  plaie 
externe  doit  rester  ouverte.  Cependant  en  se  confiant  au  tampon¬ 
nement  seul  pour  tenir  en  place  les  lambeaux,  on  a  assez  fre- 
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quemment  le  grave  inconvenient  de  le  voir  se  recroquevijler,  se 
deplacer,  entrainant  ainsi  de  grands  dommages  dans  les  suites 
operatoires.  II  est  toujours  preferable,  par  consequent,  de  fixer 
le  ou  les  lambeaux  avec  des  points.  Or,  il  me  semble  qu’en  fixant 
ces  derniers  avec  du  catgut  plutbt  qu’avec  de  la  soie,  on  aura 
soit  Favantage  deles  bien  fixer,  soit  celui  de  fermer  la  plaie  par 
premiere  intention,  quand  cela  sera  possible.  Dans  les  cas  ou 
l’on  n'aurait  point  de  catgut  a  sa  disposition,  on  peut  fixer  les 
lambeaux  avec  des  points  de  soie  et  fermer  la  plaie  immediate- 
ment,  lorsque  les  points  des  lambeaux  sont  fixes  au  bord  pos- 
terieur  de  la  plaie  cutanee  et  d’une  fa§on  bien  visible,  afin  de  les 
pouvoir  enlever  en  entier,  a  plaie  fermee,  au  bout  de  sept  a  huit 
jours, 

Ainsi  fodaircie  et  disciplinee  la  question  de  la  fermeture  ou 
non  par  premiere  intention  de  la  plaie  retro-auriculaire  au  moyen 
des  differentes  methodes  a  lambeaux,  je  vais  decrire  maintenant 
brievement  ma  technique. 

Au  sujet  de  l’etendue  de  la  plastique,  dans  les  methodes  quo 
nous  connaissons  jusqu’ici,  on  peut  distinguer  :  celles  qui  limi- 
tent  la  plastique  a  la  seule  paroi  posterieure  ou  postero-superieure 
du  conduit  membraneux,  s’arretant  au  meat  auditif  dont  le  con¬ 
tour  externe  n’est  pas  interesse  (methodes  de  Panse,  de  Stacke,  de 
Delsaux,  etc.),  et  celles  qui  au  contraire  etendent  la  plastique  non 
seulement  a  la  paroi  posterieure  du  conduit  mais  aussi  jusqu’a 
une  bonne  partie  de  la  conque  (methodes  de  Kierner,  de  Sieben- 
mann,  de  Passow,  Bruiil,  etc.).  Les  premieres,  laissant  intact  le 
contour  du  meat  auditif,  ont  Finconvenient  de  masquer  quelque 
peu  pendant  le  traitement  post-operatoire  les  cavites  osseuses  de 
l'oreille  moyenne  mises  a  decouvert  au  cours  de  l’intervention, 
surtout  si  a  la  suite  de  celle-ci  les  incisions  du  conduit,  prati- 
tiquees  au  voisinage  du  meat,  tendent,  comme  il  arrive  frequem- 
ment,  non  pas  a  se  cicatriser  separement  mais  a  reunir  de  nou¬ 
veau  les  lambeaux.  Les  secondes  methodes,  par  contre,  ouvrant 
plus  ou  moins  la  conque,  n’ont  pas  cet  inconvenient,  mais  elles 
deforment  et  provoquent  moins  rarement  Fapparition  de  peri- 
chondrites  f&cheuses  du  pavilion. 

Etant  donne  ces  inconvenients,  j’ai  imagine  et  experiments 
avec  resultats  satisfaisants,  une  nouvelle  methode  intermediaire 
qui  tout  en  permettant  une  surveillance  complete  de  la  cavite 
osseuse  de  Fevidement,  ne  deforme  pas  le  meat  auditif,  auto- 
rise  a  fermer  immediatement  la  plaie  retro-auriculaire,  et  facilite 
Fepidermisation  de  la  breche  osseuse,  plus  rapidement  que  le 
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lambeau  de  Stacke.  Voici  en  quoi  consiste  cette  technique: 

L’intervention  osseuse  terminee,  on  incise  horizontalement,  de 
la  profondeur  a  la  superficie,  toute  la  paroi  post^rieure  du  con¬ 
duit  auditif  membraneux,  au  voisinage  de  son  union  avec  la  par- 
tie  superieure,  et  precisdnient  a  un  niveau  tel  que,  prolongeant 
cette  incision  horizontalement  jusqu’a  la  conque,  elle  la  rencontre 
immediatement  sous  la  racine  de  l'helix  (v.  figure).  Arrive  pres 
du  meat  auditif,  on  etend  l’incision  horizontale  a  travers  du  meat 
jusqu’a  2  millimetres  dans  la  conque,  precisSment  sous  la  racine 
de  l’helix.  Cette  derniere  partie  de  la  section  se  pratique  mieux 
en  introduisant  un  bistouri  pointu  h  travers  le  mdat.  Apres  avoir 
incise  le  contour  du  meat,  a  son  angle  postero-superieur,  et  avoir 
entame  la  conque,  on  pratique  juste  a  l'interieur  medialement  du 
m6at  et  dans  le  lambeau  inferieur,  une  incision  perpendiculaire  a 
la  premiere,  comme  dans  la  methode  de  Stacke  (v.  figure). 


Section  frontale  de  l’oreille  externe  peu  avant  de  la  paroi  postirieura  du  conduit. 
La  paroi  postirieure  ainsi  est  rendu  visible  par  l’avant. 

1.  Racine  de  l'helix.  —  2.  Face  antdrieure  de  la  paroi  posterieurc.  —  3.  Incision  horizontale 
du  conduit  et  de  la  conque.  Incision  verticale  du  lambeau  inferieure  presque  au  niveau 
un  peu  mddialement  du  mdat  auditif. 
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On  obtient  de  cette  fa§on  deux  lambeaux,  un  petit,  supdrieur 
et  un  grand,  inferieur.  Ge  dernier  comprend  presque  toute  la 
paroi  posterieure  du  conduit  et  renverse  et  etire  en  arriere  et  en 
has,  il  sera  fixe  par  un  ou  deux  points  de  catgut  aux  tissus  mous 
sous-cutanes  du  bord  posterieur  de  la  plaie  retro-auriculaire,  au 
voisinage  de  son  angle  inferieur.  Le  lambeau  superieur,  formd 
par  la  paroi  superieure  du  conduit  et  une  petite  partie  de  la 
posterieure,  par  un  point  de  catgut  et  sans  incision  perpendicu- 
laire,  sera  fixe  et  un  peu  renverse  en  haut.  On  fera  ce  point  en 
le  faisant  passer,  en  avant,  non  pas  a  travers  la  peau  du  conduit, 
mais  a  travers  les  tissus  sous-cutanes  si  ceux-ci  ne  se  dechirent 
pas.  Ainsi  ce  point  sera  plus  facile  et  le  lambeau  superieur  sera 
mieux  renversS  en  haut.  Avant  de  fixer  les  lambeaux  par  ces 
points,  on  dilate  le  meat  avec  le  petit  doigt  jusqu’a  ce  que  celui-ci 
puisse  penetrer.  Enfin,  quand  on  peut,  on  suture  immediatement 
la  plaie  retro-auriculaire. 

Par  cette  methode,  le  meat  auditif  est  assez  elargi  parce  que 
son  anneau  cartilagineux  fermd  est  transform^  en  anneau  ouvert. 
En  outre,  au  lieu  de  rester  arrondi  comme  avant,  par  le  recourbe- 
ment  en  arriere  du  cartilage  de  la  conque  entamee  sous  la  racine 
de  Phelix,  il  formera  en  arriere  et  en  haut  un  angle  aigu.  Gelui-ci, 
par  son  exiguite,  est  peu  visible;  il  est  recouvert  en  partie  par 
la  racine  de  l’helix  et  ne  trouble  pas  ainsi  le  resultat  esthetique, 
tout  en  permettant  la  surveillance  facile  de  la  breche  osseuse. 
Le  meat,  suivant  sa  forme  premiere  et  la  plus  ou  moins  grande 
extension  de  l’incision  sous  la  racine  de  Phelix,  aura  ainsi  une 
forme  appproximativement  triangulaire,  a  base  superieure,  ou 
une  forme  plutot  quadrangulaire,  avec  angle  postero-superieur 
plus  marque. 

Le  probleme  de  la  surveillance  facile  des  parties  profondes 
sans  deformation,  est  ainsi  resolu,  et  la  fixation,  par  des  points 
de  catgut,  des  deux  lambeaux  renverses  completera  cet  avantage 
et  facilitera  l’epidermisation  de  la  cavite.  Enfin  par  cette  methode 
on  fermera  la  plaie  retro-auriculaire  toutes  les  fois  que  cela  ne 
sera  pas  contre-indique. 

Dans  le  cas  ou  l’on  n’aurait  point  de  catgut  a  sa  disposition,  on 
pourra  fixer  les  lambeaux  avec  de  la  soie ;  les  points  seront  fixes 
au  bord  cutane  de  la  plaie  rdtro-auriculaire,  respectivement  au 
voisinage  des  angles  inferieur  et  superieur.  Les  fils  de  ces  points 
seront  coup6s  plus  longs,  pour  les  distinguer  des  points  que  Pon 
fera  ensuite  pour  fermer  la  breche  retro-auriculaire.  On  laissera 
les  points  de  fixation  des  lambeaux  sept  a  huit  jours,  et  on  les 
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enlevera  soigneusement  et  entierement,  parce  que  si  un  segment 
de  soie  restait  sous  la  peau,  il  provoquerait  la  formation  de  pus 
jusqu’d  son  elimination. 

Ma  methode  done  ne  forme  pas,  comme  celle  de  Stacke,  un 
seul  lambeau  de  la  paroi  posterieure  et  de  la  portion  voisine  de 
la  paroi  superieure  du  conduit,  pas  plus  que  deux  lambeaux 
egaux,  comme  celle  de  Panse  ;  mais  elle  est  intermediate  parce 
qu’elle  forme  un  grand  lambeau  inferieur  et  un  petit  superieur. 
Ainsi  on  a  l’avantage  sur  la  methode  de  Stacke  de  faire  proce- 
der  l’epidermisation  de  la  breche  osseuse,  de  bas  en  haut,  mais 
aussi  de  haut  en  bas.  Sur  celle  de  Panse,  elle  a  l’avantage  d’eviter 
l’inconvenient  d’un  lambeau  superieur  large,  qui  se  tumefiant  et 
s’abaissant  encore  plus  ou  moins  couvre  la  cavite  de  l’attique  et  de 
1’aditus,  compromettant  ainsi  les  suites  operatoires  et  compliquant 
le  traitement.  En  outre  la  fixation  et  le  renversement  des  deux 
lambeaux  par  les  points  de  catgut  reussit  toujours.  Ma  methode 
enfin  differe  de  toutes  les  autres  par  la  seule  et  petite  incision 
de  la  conque  au  niveau  de  l’angle  postero-superieur  du  meat. 
Gette  plastique  m’a  donne  egalement  des  resultats  excellents 
dans  la  refection  du  conduit  membraneux,  atteint  d’atresie  cica- 
tricielle  complete. 

Dans  un  cas  ou,  par  une  incision  sous  la  racine  de  l’helix,  je 
n’obtins  pas  un  meat  artificiel  assez  ample,  j’ajoutai  dans  la 
meme  seance  une  incision  interhelico-tragienne  comme  dans  la 
technique  de  Botey,  et  j’obtins  un  meat  tres  ouvert,  qui  apres 
cicatrisation  complete1  et  retraction,  resta  beaucoup  plus  grand 
que  le  meat  normal  du  c6te  oppose. 


Traduit  par  Lapouge. 


CONSIDERATIONS  SUR  LE  TRAITEMENT 
DES  SYNECHIES  ET  STENOSES  CICATRICIELLES 
DES  PREMIERES  VOIES  RESPIRATOIRES 
ET  DIGESTIVES 

Par  M.  le'  Dr  GAULT 
Professeur  a  1’Ecole  de  M4decine  de  Dijon  , 


Quel  que  soit  leur  siege,  le  traitement  des  stenoses  eicatri- 
cielles,  aux  premieres  voies  respiratoires  comme  ailleurs,  est, 
avant  tout,  conditionne  par  1’emploi  regulier  et  longtemps  con¬ 
tinue  de  moyens  permettant  de  maintenir  un  premier  resultat 
obtenu  le  plus  souvent  par  la  ehirurgie  ou  la  dilatation. 

Habituellement,  pour  ce  faire,  on  recourt  a  des  pansements  rei- 
tir6s,  au  passage  de  porte-cotons,  a  la  mise  en  place  de  drains 
ou  de  sondes. 

Mais  faute  d’un  moyen  de  contention  approprie  permettant  de 
laisser  au  point  voulu  le  pansement  ou  Tinstrument  dilatateur, 
on  procede  le  plus  souvent  par  seances  espacees  plus  ou  moins 
longues  et  pgnibles  pour  le  malade.  II  est  cependant  possible  et 
facile  d’assurer  le  maintien  prolonge  en  un  point  determine  du 
traetus  des  premieres  voies  respiratoires  ou  digestives,  d’un  dila¬ 
tateur  donne,  meche,  coton  chemise  et  serre,  drain  ou  tube  de 
caoutchouc.  C’est  de  fixer  le  pansement  ou  l’appareil  adopte  a  un 
bouton  dilatateur  en  metal  perfore,  arrete  a  Tune  des  narines,  et 
permettant  la  respiration  nasale. 

Au  cours  de  la  guerre  en  1917,  nous  avons  presente  a  Tune 
de  nos  reunions  un  bouton  dilatateur  de  ce  genre  qui,  laisse  en 
place,  constituait  le  moyen  le  plus  facile  pour  lutter  contre  les 
stenoses  narinaires  traumatiques,  dans  les  conditions  les  meil- 
leures  et  tout  en  conservant  la  respiration  nasale.  Cet  appareil 
permettait  aussi  de  maintenir  dans  les  fosses  nasales  au  point 
voulu  et  longtemps  une  plaquette  perforee  d’os.ou  de  caoutchouc 
durci,  empechant.  les  synechies . 
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Depuis  nous  avons  beaucoup  etendu  les  indications  de  ce  bou¬ 
ton  dilatateur  et  c’est  le  r^sultat  d’une  pratique  de  plusieurs 
annees  que  nous  apportons  aujourd’hui,  relativement  au  trai- 
tement : 

De  Tatresie  des  narines  ;  > 

Des  synechies  nasales ; 

Des  imperforations  choanales ; 

Des  retrecissements  cicatriciels' du  rhino -pharynx ; 

Des  retrecissements  de  l’oesophage. 

Nous  avons  fait  construire  par  la  maison  Simal  trois  especes 
de  boutons  metalliques  perfores  :  gros,  moyen,  petit,  qui  intro- 
duits  a  frottement  leger  dans  la  narine  entrent  facilement,  tiennent 
bien  en  place  pendant  des  semaines  s’il  est  besoin,  et  sont  sortis 
avec  la  plus  grande  facilite.  Ils  sont  dores  pour  £viter  l’oxyda- 
tion.  Je  relaterai  brievement  leur  mode  d’emploi  dans  les  difT6- 
rentes  stenoses  envisagees  ci-dessus. 


I .  —  Stenoses  narinaires  acquises  ou  congenitales  avec  ou  sans 
aspiration  de  l’aile  du  nez  dans  l’inspiration.  Ces  malades  etanl 
en  general  surtout  genes  la  nuit,  introduisent  le  bouton  narinaire 
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le  soir  au  coucher,  et  l’enlevent  le  matin.  S’il  est  besoin  ils  le 
gardent  jour  et  nuit.  Le  bouton  introHuit  n’est  pas  visible.  Le 
sommeil  de  ces  malades  est  en  general  tres  ameliore. 

II.  —  Syndchies  nasales.  —  Une  plaquette  appropride  d’os  ou 
de  caoutchouc  durci,  perforee,  est  introduce  dans  la  fosse  nasale 
au  point  voulu  apres  cocai'nisation,  munie  d’un  fil  double  de  soie 
qui  est  passe  ensuite  a  travers  les  orifices  du  bouton  choisi  et 
noue  a  ce  bouton. 

III.  —  Imperforations  choanales.  —  Meme  technique.  Dans  trois 
cas  de  ce  genre  nous  fimes  la  perforation  osseuse  au  moyen  d’une 
gouge  longue  et  fine,  puis  au  moyen  de  pince  emporte-piece 
aggrandimes  la  perforation  obtenue,  de  fagon  a  pouvoir  y  passer 
un  tube  de  caoutchouc  a  parois  rigides  (27  a  30  de  Charriere). 
Ce  tube  etait  ensuite  fixe  au  bouton  par  une  double  soie  et  laisse 
en  place  quelques  semaines,  changd  seulement  tous  les  huit  ou 
dix  jours.  Nous  pumes  ainsi  maintenir  sans  difficulty  le  calibrage 
du  ndo  canal. 

IV.  —  Stenoses  cicatricielles  rhino-pharyngees.  —  Elies  comptent  - 
on  le  sait  parmi  les  plus  rebelles  et  les  plus  longues  a  traiter. 
Nous  procedons  &  la  refection  du  canal  par  les  moyens  habituels, 
section  des  brides,  ablation  du  tissu  cicatriciel,  etc...  Le  calibrage 
aussi  large  que  possible  dtant  obtenu  on  le  maintient  par  mise 
en  place  d’un  gros  tube  de  caoutchouc  a  parois  rigides  de  2  cen¬ 
timetres  de  diametre  et  de  3  a  4  de  longueur  (chez  un  enfant  de 
12  ans).  Un  tel  tube  est  mis  en  place  a  la  fagon  d’un  tampon- 
nement  posterieur,  c’est-a-dire  attire  derriere  le  voile  par  un 
double  fil  de  soie  narinaire.  Ce  tube  a  pu  sdjourner  des  mois 
etant  change  tous  les  dix  ou  douze  jours,  sans  troubles  du  cote 
de  l’oreille,  assurant  pendant  tout  ce  temps  une  cicatrisation  dans 
de  bonnes  conditions  tout  en  permettant  une  bonne  respiration 
nasale. 

Un  point  de  technique  utile  dans  les  cas  de  ce  genre,  etant 
donn4  que  l’amorce  de  recidive  est  souvent  laterale  (a  l’insertion 
externe  de  ce  qui  represente  le  voile  cicatriciel)  et  sournoise, 
consiste  a  perforer  vers  l’insertion  externe  de  ce  voile,  tout  a 
fait  en  dehors,  avec  une  aiguille  de  Reverdin  attirant  un  fil  de 
plomb  mince  qui  est  ensuite  noue  en  dedans  embrassantune  epais- 
seur  de  4  a  5  millimetres  de  tissu.  Le  corps  etranger  ainsi  forme 
au  niveau  des  insertions  droites  et  gaucbes  du  voile,  entrave 
l’amorgage  d’une  synechie  commengant  en  ce  point  et  consti- 
tue  un  repere  temoin  qui  pendant  des  semaines  montre  le  point 
exact,  jusqu’ou  doit  se  maintenir  la  liberation  cicatricielle. 
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Y.  —  Retrecissement  cesophagien.  —  Dans  beaucoup  de  cas  de 
retrdcissement  cesophagien  entravant  l'alimentation,  mais  sur- 
tout  dans  ceux  dus  a  l’ingestion  de  potasse  caustique,  une  fois 
les  phenomenes  aigus  disparus  ou  attenues,  il  peut  etre  utile  de 
laisser  en  place  une  sonde  fine  permettant  une  alimentation 
liquide  suffisante  dans  les  premiers  temps,  et  ulterieurement 
constituant  une  amorce  pour  la  dilatation  progressive.  Ce  faisant, 
on  pourra  bien  souvent  6viter  la  gastrostomie.  Cette  sonde  fine 
et  molle  peut  etre  maintenue  des  semaines  sans  aucun  inconve¬ 
nient.  En  general,  surtout  chez  les  enfants,  une  sonde  urethrale 
suffit.  Dans  ces  cas,  a  la  sonde  mise  en  place  au  moyen  d’un 
mandrin  demi  souple,  on  attachera  un  double  fil  de  soie  qui  sera 
ensuite  noue  quelques  centimetres  plus  loin  a  un  bouton  dilatateur 
place  dans  la  narine  opposee  et  retenant  tout  le  systeme. 

En  resume,  et  bien  que  n’ayant  pas  envisage  dans  le  present 
travail  toutes  les  applications  possibles  de  ce  bouton  de  retient, 
nous  concluons  d’apres  les  resultats  d’une  experience  de  plu- 
sieurs  annees,  qu'il  peut  rendre  de  grands  services  dans  tous  les 
cas  de  stenose  narinaire,  nasale,  rhino-pharingee,  cesopha- 
gienne,  etc.,  ou  le  succes  du  traitement  resulte  surtout  de  l’em- 
ploi  de  moyens  permettant  de  maintenir  longuement  un  calibrage 
prealablement  obtenu. 


LES  INFECTIONS  AMY GDALIENNES 
ET  LES  SUPPURATIONS  PER I-AM Y GD ALIENNE S 
D’ORIGINE  DENTAIRE 

Par  G.  CANUYT 

Charge  de  Cours,  Directeur  de  la  Clinique  0.  R.  L. 
de  la  Faculty  de  Medecine  de  Strasbourg. 


Les  abces  peri-amygdaliens  represented  une  affection  dont  la 
frequence  n’est  plus  a  demontrer  et  qui,  dans  la  pratique  medi- 
cale,  prend  une  place  importante.  En  effet,  le  medeein  praticien 
est  consulte  aussi  souvent  que  le  specialiste,  sinon  davantage  et 
il  est  indispensable  qu’il  ait  une  ligne  de  conduite  bien  tracee. 

Les  principes  sont  les  suivants  :  l’abces  peri-amygdalien  est 
une  affection  grave  et  dangereuse.  Le  diagnostic  clinique  doit  etre 
precoce.  L’ouverture  chirurgicale  doit  6tre  h&tive ;  il  y  a  du  pus, 
il  faut  l’evacuer.  Enfin,  si  l’on  ne  fait  pas  ce  diagnostic  precoce 
et  cette  ouverture  pr6coce,  le  malade  peut  faire  des  complications 
et  peut  mourir. 

Les  notions  anatomiques'  suivantes  sont  indispensables  a  rap- 
peler  si  Ton  veut  comprendre  l’etiologie  et  le  d6veloppement  des 
abces  peri-amygdaliens. 

Les  amygdales  palatines  ou  buccales  sont  enveloppees  d’un 
tissu  cellulaire  Idche  qui  n’est  absent  que  du  cote  de  la  face  in¬ 
terne  ou  buccale.  Ce  tissu  cellulaire  siege  done  en  dehors,  en  ar- 
riere,  en  bas  et  surtout  en  haul  et  en  avant  et  prdsente  une  tres 
grosse  importance  car  ce  tissu  cellulaire  est  le  siege  des  suppu¬ 
rations  amygdaliennes,  qui  sont  done  des  abc6s  peri-amygdaliens 
(et  non  intra-amygdaliens,  ces  derniers  etant  moins  frequents). 

Les  amygdales  palatines  ne  sont  pas  isolees.  Il  existe  tout  un 
collier  de  follicules  clos  et  d’amas  lymphoide  qui  encercle  le  pha¬ 
rynx  et  passe  par  le  naso-pharynx  et  Fhypo-pharynx.  Ces  folli¬ 
cules  sont  agmines  en  certains  points,  constituant  ainsi  1’amyg- 
dale  pbaryngienne, les  amygdales  tubaires,les  amygdales  palatines 
et  l’amygdale  linguale. 
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Ghacune  de  ces  amygdales  est  reunie  a  la  suivante  par  des 
trainees  de  tissu  adenoide  et  de  follicules  clos. 

LJanatomie  nous  apprend  done  que  dans  chaque  moitie  du 
pharynx  il  existe  une  trainee  ininterrompue  de  formations  lym- 
phoides  affectant  la  forme  d’un  demi-cercle  et  allant  de  Famyg¬ 
dale  pharyngienne  a  Famygdale  linguale  en  passant  successive- 
ment  par  Famygdale  tubaire,  le  pilier  posterieur  du  voile  du 
palais  et  Famygdale  palatine.  Si  Ton  reunit  le  demi-cercle  droit 
au  demi-cercle  gauche,  on  obtient  un  cercle  complet  que  Wal- 
deyer  a  deja  decrit  depuis  longtemps.  Les  notions  anatomiques 
sont  indispensables  si  Fon  veut  comprendre  l’infection  amygda- 
lienne  ;  elles  nous  montrent  nettement  que  les  amygdales  pala¬ 
tines  ne  sont  pas  independantes  et  quJelles  sont  frequemment 
contaminees  par  tout  le  systeme  lymphoide  avec  lequel  elles  sont 
apparentees  de  pres  ou  de  loin.  Bien  plus,  les  amygdales  pala¬ 
tines  sont  egalement  solidaires,mais  par  des  liens  moins  directs, 
de  tout  le  systeme  lymphatique  du  cou  et  meme  de  l’arbre  inter- 
tracheo-bronchique.  Ces  connexions  lymphatiques  dont  l’impor- 
tance  est  capitale  dans  Fhypertrophie  amygdalienne  ne  sauraient 
etre  oubliees  de  propos  deliber6  quand  il  s’agit  des  abces  peri- 
amygdaliens  ;  les  r6sultats  therapeutiques  seraient  la  pour  nous 
demontrer  le  contraire. 

Voyons  maintenant  comment  nait  un  abces  peri-amygdalien. 
Pourquoi  tel  sujet  fait-il  un  a'bces,  pourquoi  tel  autre  reste-t-il 
indemne. 

A  l’etat  normal,  en  effet,  les  amygdales  sont  en  plein  milieu 
microbien  puisqu’elles  baignent  dans  la  bouche  en  contact  per¬ 
manent  avec  la  salive ;  or,  nous  ne  faisons  point  pour  cela  d’amyg- 
dalites  aigues,  ni  d’abces.  D’ailleurs  la  meme  situation  se  re- 
trouve  dans  l’organisme  en  de  multiples  endroits;  il  suffit  de  se 
souvenir  que  la  trompe  d’Eustache  s’ouvre  dans  le  naso-pharynx 
d’un  c6te  et  dans  la  caisse  de  l’oreille  moyenne  de  Fautre,  nous 
n’avons  point  pour  cela  une  otite. 

De  m6me  le  canal  de  Stenon  et  le  canal  de  Wharton  s’ouvrent 
dans  le  vestibule  buccal  sans  dommage  aucun  pour  la  parotide' 
et  la  glande  sous-maxillaire.  Bien  plus  le  canal  choledoque  et  le 
canal  de  Wharton  sont  en  contact  permanent  avec  le  milieu  in¬ 
fects  intestinal  et  foie  et  pancreas  ne  s’en  portent  pas  plus 
mal,  etc.  Il  faut  done  autre  chose  et  e’est  la  pathologie  gdnerale 
a  laquelle  il  faut  toujours  faire  appel,  qui  nous  montre  qu'il  est 
utile  pour  faire  un  abc6s  peri-amygdalien  que  le  sujet  soit  por- 
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teur  d’une  exaltation  microbienne  et  surtout  atteint  d'un  affai- 
blissement  de  la  resistance  locale  et  generale. 

A  l’etat  normal,  les  amygdales  palatines  se  defendent  et  rdsis- 
tent  victorieusement  comme  les  glandes  annexes  du  tube  diges¬ 
tif  que  nous  citions  tout  a  Fheure.  A  l’etat  patbologique  la  resis¬ 
tance  est  diminuee  yis-k-vis  des  microbes  de  la  bouche  et  les 
amygdalites  et  les  abces  apparaitront  avec  d’autant  plus  de  faci¬ 
lity  que  le  sujet  sera  porteur  de  foyers  microbiens,  c’est-a-dire  de 
foyers  d’infection. 

Quels  sont  ces  foyers  d’infection,  ces  causes  predisposantes 
qui  font  qu’un  individu  fait  un  abces  p6ri-amygdalien  ? 

1°  Les  amygdales  palatines,  ces  facheuses  amygdales,  presen- 
tant  des  cryptes,  des  recessus  surtout  au  niveau  dupble  superieur; 
ce  sont  des  foyers  de  retention  qui  ne  demandent  qu'ti  prendre 
feu.  Cette  conformation  anatomique  de  l’amygdale  palatine  est 
bien  plus  importante  que  leur  volume.  On  ne  fait  pas  un  abces 
peri-amygdalien  parce  qu’on  a  une  glande  volumineuse  mais 
parce  qu’on  a  une  amygdale  mal  conformde. 

Ces  notions  sont  connues. 

2°  Les  vegetations  ade'noides,  surtout  si  elles  sont  suppurdes, 
constituent  une  suppuration  du  voisinage  qui  infectera  les  amyg¬ 
dales  palatines  avec  la  plus  grande  facility. 

L’anatomie  nous  a  suffisamment  montre  ce  m£canisme  et  nous 
ne  saurions  y  insister  sans  tomber  dans  des  redites. 

3°  Les  affections  dentaires  et  surtout  la  dent  de  sagesse.  —  C’est 
cette  cause,  si  souvent  meconnue  ou  negligee,  qui  a  inspire  notre 
article. 

La  dent  de  sagesse  lorsqu’elle  n’a  pas  le  passage  libre  a  l’ha- 
bitude  de  protester  plus  ou  moins  bruyamment. 

La  pathogenie  de  ces  accidents  est  bien  connue  ;  il  se  produit 
des  troubles  mecaniques  et  des  troubles  infectieux.  Les  troubles 
mecaniques  sont  occasionnes  par  le  fait  que  l’espace  destine  a 
loger  la  dent  de  sagesse  sur  le  bord  alveolaire  n’existe  pas  au 
maxillaire  inferieur  chez  certains  sujets  ou  en  tout  cas  est  insuf- 
fisant.  La  dent  de  sagesse  n’a  pas  la  place  de  pousser  entre  un 
corone  trop  saillant  et  une  avant-derniere  molaire  trop  volumi¬ 
neuse  et  &  cette  action  mecanique  viennent  s’ajouter  lepaisseur 
du  bord  alveolaire  et  surtout  la  resistance  de  la  gencive.  D’ou  des 
troubles  mecaniques  souvent  intenses.  Mais  pour  que  l’accident 
de  la  dent  de  sagesse  se  produise  il  faut  un  deuxieme  facteur  in 
dispensable  :  Vinfection.  Cette  infection  atteint  les  tissus  mous  et 
osseux  traumatises  par  l’eruption  dentaire ;  il  se  produit  alors  des 
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accidents  de  gingivite  et  surtout  d’osteo-periostite.aigue.  Le  me. 
canisme  est  facile  a  saisir  :  la  dent  de  sagesse  veut  sortir  et  ne 
peut  pas;  elle  souleve  la  fibro-muqueuse,  la  coiffe  etenlin  Feraille. 
La  porte  d’entree  est  ouverte,.les  microbes  de  la  bouche  envahis 
sent  l’espace  compris  entre  l’ulceration  et  la  dent  et  determinent 
de  Finfection,  de  la  retention  et  de  la  pullulation  microbienne. 

Dans  ces  conditions,  chez  un  individu  qui  presente  ces  deux 
facteurs  simultanes  :  difficulty  d' eruption,  et  infection,  il  est  assez 
naturel  que  Famygdale  palatine  qui  est  un  organe  du  voisinage, 
une  procbe  yoisine  soit  gagnee  par  l’incendie.  Et  de  fait  Ies  acci¬ 
dents  amygdaliens  d’origine  dentaire  sont  frequents. 

Souvent,  ils  passent  inapergus  ou  meme  sont  ignores  parce  que 
Famygdale  reagit  simplement  sous  la  forme  d’une  hypertrophie 
ou  d’une  fluxion  passagere  que  peu  de  praticiens  ou  meme  de  spe- 
cialistes  rattachent  a  la  veritable  cause. 

Nous  avons  vu  plusieurs  malades  cette  annee  qui  presentaient 
ces  accidents  d’une  maniere  non  douteuse,  accidents  amygdaliens 
a  repetition  qui  ne  cedent  qu’a  Favulsion  de  la  dent  coupable. 

Mais  parfois  les  accidents  sont  plus  graves  et  la  dent  de  sagesse 
qui  a  infecte  Famygdale  occasionne  un  abces  peri-amygdalien. 
Ge  fut  le  cas  chez  les  trois  malades  dont  nous  allons  rapporter 
Fhistoire.Deux  d’entre  eux  furent  atteints  d’un  abces  peri-amyg¬ 
dalien  occasionne  par  la  dent  de  sagesse,  le  troisieme  a  une  his- 
toire  assez  particuliere.  L’abces  peri-amygdalien  fut  cause  non 
par  une  dent  de  sagesse  mais  par  la  deuxieme  pre-molaire  du 
haut  qui  venait  mastiquer  et  traumatiser  la  gencive  d’en  bas  a  la 
place  classique  de  la  dent  de  sagesse.  II  ne  s’agit  done  pas  d’un 
accident  de  la  dent  de  sagesse  mais  d’une  cause  dentaire  un  peu 
particuliere,  difaul  dans  V articulation.  La  radiographie  est  assez 
instructive  a  ce  sujet. 

Observation  I 

Abces  peri-amygdalien  antero-superieur  droit  d’origine  dentaire 
(Dent  de  sagesse  inferieure  droite). 

:F.  J...,  femme  de  chambre,  23  ans,  entre  dans  le  service  de  clini- 
que  du  Dr  Ganuyt,  Faculte.de.  medecine  de  Strasbourg,  pour  une  gene 
considerable  de  la  deglutition  et  des  douleurs  de  l’arriere-gorge.  Nous 
n’ avons  rien  constate  de  particulier  dans  les  antecedents  hereditaires 
mais  dans  les  antecedents  personnels,  il  est  a  noter  que  cette  femme , 
chaque  hiver  avail  au  moins  une  a nyine. 

Le  debut  de  sa  maladie  remonte  au  15  decembre  1921,  la  malade 
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commence  a  souffrir  du  cote  droit,  a  etre  genee  pour  avaler  et  ses 
douleurs  s’irradiaient  vers  l’oreille  droite.  Ces  troubles  s’accentue- 
rent  progressivement  jusqu’au  21  decembre,  epoque  a  laquelle  la 
malade  n’ouvrit  la  bouche  qu’avec  de  grosses  difficulty  et  ne  put 
presque  plus  s’alimenter. 

Le  21  decemhre,  elle  entre  dans  le  service,  pretendant  ne  plus  pou- 
voir  desserrer  le3  dents,  ni  avaler  quoi  que  ce  soit. 

Examen.  —  La  malade  presente  le  facies,  l’attitude  et  l’aspect  clas- 
sique  des  individus  atteints  d’abces  peri-amygdaliens.La  temperature 
est  de  39°. 

La  palpation  exterieure  montre  que  la  region  amygdalienne  droite 
est  tres  sensible. 

A  l’examen  de  1’arriere-gorge,  le  trismus  est  tellement  accentue 
qu’on  a  toutes  les  peines  du  monde  a  introduire  un  abaisse-langue. 

L’aspect  est  typique  :  gonflement  en  masse  et  propulsion  en  avant 
de  toute  la  region  amygdalienne  droite  surtout  au  milieu  du  voile  du 
palais  qui  tombe  nettement. 

La  dent  de  sagesse  droite  est  recouverle  d’une.genciye  tumefiee, 
ulceree,  point  de  depart  de  l’infection. 

1°  Ouverture  chirurgicale  a  la  pince  de  Lubet-Barbon  le  24  de¬ 
cembre. 

Ecoulement  abondant  de  pus. 

Suites  normales. 

2°  Traitement  de  Vaccident  de  la  dent  de  sagesse  inferieure  droite. 
A  la  radiographie,  on  constate  sous  la  racine  proximale  une  rarefac¬ 
tion  du  tissu  osseux. 

Extraction  de  la  dent  de  sagesse.  —  On.  constate  que  la  dent  etait 
le  siege  d’une  gangrene  de  la  pulpe  (4e  degre)  qui  se  propageait  a  toute 
la  dent  et  etait  surtout  prononcee  a  la  racine  proximale. 

Le  31  decembre,  la  malade  rentre  chez  elle  en  voie  de  guerison. 


Observation  II 

Abces  peri-amygdalien  droit  d'origine  dentaire 
(Dent  de  sagesse  inferieure  droite). 

H.  J...,  manoeuvre,  22  ans,  entre  a  l’hopital  civil  dans  le  service 
de  clinique  du  Dr  Canuyt,  Faculte  de  medecine  de  Strasbourg,  pour 
une  gene  considerable  de  la  deglutition.  Les  antecedents  ne  nous  pre- 
sentent  comme  phenomene  a  retenir  que  le  suivant  :  le  sujet  est  fre- 
quemment  atteint  d’angine  surtout  du  c6te  droit  depuis  plusieurs 
annees. 

Le  debut  de  l’affection  remonte  au  1CT  janvier  1922,  epoque  a  la- 
quella  il  ressentit  un  malaise  avec  des  douleurs  accusees  a  l’arriere- 
gorge.  La  douleur  se  localisa  rapidement  a  droite  et  s’irradia  vers- 
l’oreille  droite.  Les  jours  suivants,  les  signes  fonctionnels  augmente- 
rent,  gene  a  la  deglutition,  douleurs  spontanees  et  provoquees  qui  obli- 
gerent  le  malade  a  se  coucher  et  a  se  limiter  a  l’alimentation  liquide. 

II  rentre  a  l’hopital  le  5  janvier  1922. 
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Examen.  —  Aspect  classique  et  typique  avec  grave  adenopathie 
sous-angulo-maxiliaire  droite. 

A  l’examen  de  la  cavite  buccale,  on  constate  aulour  de  la  dent  de 
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sagesse  inferieure  droite  une  reaction  intense  du  cote  de  la  gencive, 
reaction  propagee  au  pilier  anterieur  droit  et  enfin  tons  les  signes 
d’un  abc^s  peri-amygdalien  droit  :  gonflement,  oedeme,  propulsion  en 
avant,  etc... 

1°  Oaverture  chirurgicale  a  la pince  de  Lubel-Barbon  le  6  janvier. 
,  Feu  de  pus. 

2°  Trailement  de  la  dent  de  sagesse  inferieure  droite. 

a)  La  radiographie  montre  une  periostite  des  deux  racines  et  un 
foyer  de  ramollissement  a  la  pointe. 

3°  Extraction  de  la  dent  coupable  qui  porte  sur  toute  son  etendue 
intra-alveolaire  les  signes  d’une  periostite  averee  avec  une  odeur  spe- 
ciale  de  gangrene. 

Suites  normales. 

Le  15  janvier,  le  malade  quitte  le  service  en  voie  de  guerison. 


Observation  III 

Abces  peri-amygdalien  antero-superieur  gauche  d’origine  dentaire 

(2e  pre  molaire  superieure  ayant  traumatise  la  region  de  la  dent  de 

sagesse  inferieure  gauche). 

R.  R...,  etudiant,  18  ans,  rentre  a  l’h6pital  dans  le  service  de  Cli¬ 
nique  du  Dr  Canuyt,  Faculte  de  medecine  de  Strasbourg,  pour  un  vo- 
lumineux  abces  de  l’amygdale. 

Rien  dans  les  antecedents. 

L’histoire  est  banale,  c’est  celle  de  tous  les  abces  peri-amygdaliens. 
Le  jeune  malade  tombe  soulfrant  le  18  novembre ;  le  26  novembre 
l’affection  etait  bien  caracterisee  avec  les  signes  fonctionnels  doulou¬ 
reux  au  grand  complet. 

II  rentre  dans  le  service  le  29  novembre  1921. 

L’examen  montre  un  malade  atteint  d’un  trismus  intense  avec  un 
acces  peri-amygdalien  volumineux  qui  propulse  en  avant  toute  la  re¬ 
gion  amygdalienne  gauche  et  surtout  le  voile  du  palais.  Entre  l’abces 
et  la  derniere  grosse  molaire  gauche  on  voit  une  partie  de  la.g.encive 
inflammee,  ulceree,  portant  l’empreinte  sanglante  de  la  2e  molaire 
superieure. 

1°  Ouverture  chirurgicale  a  la  pince  de  Luhet-Barbon  le  29  no¬ 
vembre. 

Pus  abondant. 

2°  Trailement  de  la  dent  coupable ,  2e  molaire  superieure  gauche. 

a)  La  radiographie  est  tres  interessante,  elle  montre  que  l’articu- 
lation  de  la  2®  molaire  du  maxillaire  superieur  (dent  de  douze  ans) 
tombe  en  dehors  de  l’arc  dans  le  vestibule  de  la  cavite  buccale.  La 
surface  triturante  de  cette  dent  a  blesse  et  ulcere  la  muqueuse  ainsi 
que  l’os  du  rebord  alveolaire.  Ce  fut  la  porte  d’entree  de  l’infection 
qui  mit  le  feu  a  1’amygdale  et  determina  1’abces  peri-amygdalien. 

b)  Extraction  de  la  dent  coupable  (2°  molaire  superieure  gauche). 

Suites  normales. 

Le  15  decembre,  le  malade  est  gueri. 
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Fig.  3. 


Ces  trois  observations  sont  tout  a  fait  demonstratives.  Chacun 
de  ces  malades  a  fait  une  infection  amygdalienne  aboutissant  a 
1’abces  collecte  peri-amygdalien,  mais  la  porte  d’entree  fut  cha- 
que  fois  une  lesion  dentaire  ;  ce  fut  la  dent  de  sagesse  chez  deux 
malades,  la  2e  grosse  molaire  superieure  chez  le  troisieme  qui 
furent  les  coupables. 

II  me  parait  inutile  dans  cet  article  de  reprendre  la  question 
des  abces  peri-amygdaliens. 

Les  formes  clmiques,  le  tableau  clinique,  les  complications,  sur- 
tout  les  complications  mortelles  ont  fait  Tobjet  d’ecrits  et  de 
communications  de  ma  part  et  il  ne  me  parait  pas  opportun  d’y 
attirer  a  nouveau  l’attention. 

Je  voudrais  seulement  faire  quelques  reflexions  pratiques  qui 
ont  leur  importance. 

1  Le  diagnostic  precoce.  —  L’abces  peri-amygdalien  est  une 
affection  grave,  dangereuse,  parfois  mortelle,  mais  il  faut  bien 
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savoir  que  ces  accidents  peuvent  etre  evites  dans  la  majorite  des 
cas  par  un  diagnostic  precoce  et  une  ouverture  hative. 

Or,  ce  diagnostic  doit  dtre  avant  tout  clinique.  —  Les  signes 
objectifsde  l’abces  peri-amygdalien  surtout  antero-superieur  sont 
telleraent  nets  que  lorsqu’on  sait  regarder,  examiner  et  interpre¬ 
ter  une  arriere-gorge,  l’hesitation  n’est  guere  permise.  Ce  n’est 
pas  en  tout  cas  le  laboratoire  qui  nous  donnera  le  renseignement 
desire,  a  savoir :  y  a-t-il  un  abces  peri-amygdalien  oui  ou  non  ? 
L’examen  bacteriologique  nous  laissera  le  temps  de  faire  du  pus 
et  malheureusement  aussi  souvent  des...  erreurs. 

Je  pourrais  citer  plusieurs  cas  de  malades  chez  lesquels  des 
medecins  en  renom  porterent  le  diagnostic  de  diphterie  et  laisse- 
rent  consciencieusement  murir  un  bel  abces  peri-amygdalien. 

Le  diagnostic  doit  dtre  precoce  et  basi  sur  la  clinique 

2°  V ouverture  precoce  a  la  pince  de  Lubet-Barbon  (nouveau 
modele). 

Le  bistouri,  le  galvano-cautere  et  tous  les  instruments  du  meme 
genre  semblent  devoir  ceder  le  pas  a  la  pince  de  Lubet-Barbon. 
Mon  ami  Labernadie  (de  Paris)  et  moi-meme  en  avons  suffisam- 
ment  vant6  les  avantages  sans  y  revenir  encore  ici.  Cet  instru¬ 
ment  a  Pavantage  capital  de  faire  une  intervention  en  un  seul 
temps  et  d’etre  un  instrument  mousse  donnant  toute  securite. 
Nous  n’insistons  pas  davantage. 


3“  La  cause  de  l’ abces  ' peri-amggdalien. 

Traitemenl  causal  en  general  el  dentaire  en  parliculier. 

II  est  actuellement  admis  qu’un  specialiste  averti  ne  se  con- 
tente  plus  d’ouvrir  un  abces  peri-amygdalien,  mais  qu’il  a  soin 
ensuite  d’en  chercher  soigneusement  la  cause.  Je  ne  reviendrai 
pas  sur  l’importance  des  amygdales  palatines  et  des  vegetations 
adenoldes,  mais  j’attirerai  l'attention  sur  les  Idsions  dentaires. 

Au  debut  de  cet  article,  j’ai  longuement  explique  comment  la 
dent  de  sagesse  etait  le  plus  souvent  en  cause  et  comment  les 
autres  dents,  les  grosses  molaires  en  particular,  pouvaient  occa- 
sionner  les  memes  dommages. 

L'examen  de  l’arriere-gorge  et  surtout  la  radiographie  donnent 
des  renseignements  tres  precis  a  cet  egard. 

II  faut  done  par  un  examen  methodique  chercher  de  propos 
delibere,  chez  les  sujets  atteints  d’abces  peri-amygdalien,  s’il  n3y 
a  pas  une  dent  coupable.Si  la  dent  de  sagesse  ou  toute  autre  dent 
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est  vraiment  la  cause  de  l’abces,  il  faut  l’arracher  sans  hesitation. 
G’est  le  seul  traitement  logique  et  rationnel. 

M.  Sebileau  a  pose  la  regie  d’une  maniere  indiscutable  a  pro- 
pos  des  phlegmons  pe'ri-mandibulaires  odontopathiques.il  ne  sau- 
rait  en  etre  autrement  pour  les  abcis  pdri-amggdaliens  d'origine 
dentaire. 

II  faut  supprimer  la  dent  coupable. 

En  resume,  dans  cet  article,  nous  avons  voulu  attirer  l’atten- 
tion  sur  les  reactions  de  1’amygdale  vis-a-vis-  des  lesions  dentaires 
en  geniral  et  de  la  dent  de  sagesse  en  particulier. 


DU  MASSAGE  ET  DE  tL ’ELECTRISATION 
DANS  LES  TROUBLES  DE  LA  YOIX 
PARLEE  ET  CHANTEE 

Par  M.  D.  MOUNIER 


Tous  les  traites  de  laryngologie  parlent  du  massage  et  de 
l’electrisation  dans  les  troubles  vocaux;  mais  pratiquement,  on 
en  use  fort  peu  et  c’est  sur  cet  oubli  therapeutique  que  je  viens 
insister. 

Je  voudrais  montrer  tout  ce  qu’on  peut  attendre  de  l’emploi 
judicieux  du  massage  et  de  l’electricite  si  largement  employes, 
au  contraire,  en  medecine  generale. 

Le  massage  est  avant  tout  decongestif,  car  il  accelere  notable- 
ment  la  circulation  partout  ou  il  est  applique.  Dans  les  dtats 
d’inflammation  aigue  et  m6me  chronique  du  larynx  et  du  pha¬ 
rynx,  il  a  une  action  extr6mement  active  qui  se  traduit  par  un 
retour  rapide  a  l’etat  de  coloration  normale  des  muqueuses.  Il 
donne  aussi  aux  muscles  une  suractivite  manifeste. 

L’electrisation,  je  parle  de  1’electrisation  faradique,  la  seule  a 
employer  ici,  donne  une  action  revulsive  par  la  congestion  qu’elle 
amene  a  la  peau  et  sur  les  muqueuses  ou  elle  est  appliqude ; 
elle  active  done,  elle  aussi,  la  circulation  par  le  ddplacement  de 
la  stase.  Elle  est  en  outre  et  surtout  merveilleuse  pour  retablir 
la  contraction  faiblissante  des  muscles. 

Les  troubles  locaux  relevant  de  ce  double  moyen  therapeutique 
sont  amenes  : 

Soit  par  des  etats  congestifs  aigus  du  pharynx  ou  du  larynx ; 

Soit  par  le  fonctionnement  defectueux  des  muscles  inlra-laryn- 
giens,  constricteurs  de  la  glotte  ; 

Soit  par  la  mauvaise  contraction  des  muscles  extra-laryngiens 
suspenseurs,  elevateurs  ou  fixateurs  du  larynx,  surtout  dans  les 
sons  dleves. 
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Massage. 

Pour  le  massage,  je  me  sers  uniquement  de  la  main,  laissant 
de  cote  tous  les  masseurs  Slectriques  qui  secouent  fortement  les 
tissus  mais  sont  loin  d’avoir  Paction  tres  mesuree  que  peut 
donner  l’emploi  des  doigts  dans  la  force  comme  dans  la  douceur. 

Pour  faciliter  le  glissement,  j’emploie  le  talc;  on  peut  aussi 
user  du  glycerole  d’amidon  qui  a  le  gros  avantage,  sur  la  vase¬ 
line,  de  s’enlever  rapidement  avec  un  peu  de  ouate  et  d’eau. 

Debout,  pres  du  patient  assis,  je  place  sa  nuque  dans  ma  main 
gauche ;  la  tfite  ainsi  fixee  et  legerement  renversee  en  arriere,  je 
peux,  avec  force  ou  douceur,  agir  de  la  main  droite  sur  la  partie 
anterieure  du  cou. 

J’estime  le  massage  bien  fait  extremepient  decongestif,  et, 
employe  avec  douceur,  mSme  sur  les  points  tres  douloureux  au 
toucher,  il  est  bien  supporte  et  ne  peut  amener  aucun  trouble. 
C’est  ainsi  que  dans  la  laryngite  aigue,  ou  les  parties  late¬ 
rals  du  cou,  au  niveau  des  grandes  cornes  du  thyrolde  sont 
quelquefois  sensibles  a  la  pression,  de  meme  que  la  region  crico- 
thyroidienne,  il  donne  au  patient  une  sensation  de  bien-etre  que 
ne  procurent  pas  toujours  les  enveloppements  humides  et  chauds. 

Pour  les  6tats  aigus,  je  pratique  toujours  un  massage  general, 
du  larynx  qui  comprend  : 

1°  Le  massage  de  la  partie  anterieure,  faces  laterales  du 
thyro'ide,  depuis  l’os  hyo'ide  jusqu’au  niveau  de  la  trachee; 

2°  Le  massage  de  la  gouttiere  sterno-laryngienne,  region  des 
gros  vaisseaux; 

3°  Le  massage  de  la  region  supra-laryngienne. 

L’operation  doit  etre  faite  avec  l’index,  le  medius  et  l’annur 
laire  a  plat.  Sa  directive  generate  est  de  haut  en  bas  pour,  les 
trois  regions  avec  des  variantes  d’avant  en  arriere  pour  les  par¬ 
ties  crico-thyroidiennes  et  supra-laryngiennes. 

Ces  massages  durent  deux  a  trois  minutes,  les  seances  ayant 
lieu  tous  les  jours  ou  tous  les  deux  jours  pendant  six  k  dix  fois. 

Ils  doivent  etre  executes  avec  douceur  et  superficiellement 
surtout  au  debut  pour  devenir  plus  profonds  vers  la  fin  de  la 
seance.  A  aucun  moment,  le  massage  ne  doit  etre  douloureux; 
on  aura  done,  avant  de  commencer,  a  palper  avec  soin  les  diffe- 
rentes  parties  du  larynx  de  fagon  a  pouvoir  insister  specialement 
sur  les  points  les  plus  sensibles  quand  ils  auront  ete  deconges- 
tionnes  par  un  simple  effleurage. 
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En  dehors  des  etats  aigus,  cette  therapeutique  a  sur  la  fatigue 
vocale,  portant  surlout  sur  le  medium  et  les  notes  basses,  une 
influence  tonique  des  plus  nettes. 

J’insiste  par  contre  sur  ce  point  que  je  n’ai  vu  nulle  part,  mis 
en  relief,  que  le  massage  n’a  aucune  action  sur  les1  troubles  de 
passage  de  la  voix  et  de  remission  des  notes  6levees.  Cette  par¬ 
ticularity  est  du  reste  a  prevoir,  quand  on  sait  que  le  passage  et 
les  notes  elevees  marchent  de  pair  avec  une  adaptation  appro- 
priee  du  pharynx  et  l’elevation  du  voile.  Le  massage  ne  peut 
agir  directement  sur  ces  parties,  et  c’est  l’electrisation  de  cer. 
tains  points  du  pharynx  et  du  voile  qui,  au  contraire,  favorise 
notablement  le  passage,  la  voix  de  tele  et  les  notes  aigues. 


Electrisation. 

L’electrisation  est  plus  complexe  que  le  massage,  car  son 
application  est  beaucoup  plus  precise  devant  s’adresser  speciale- 
ment  a  certains  muscles.  Je  suis  done  force  d’ouvrir  ici  une 
parenthese  pour  rappeler  quelques  notions  sommaires  de  physio- 
logie  sur  les  muscles  de  la  phonation  et  du  chant. 

Les  troubles  vocaux  sont  amenes  par  le  fonctionnement  defec- 
tueux  : 

1°  Des  muscles  intra-laryngiens  fermant  la  glotte  : 

Crico-arytenoldien  lateral  f glotte  inter-ligamenteuse). 

Ary-arytenoidien  (glotte  inter-cartilagineuse). 

Thyaro-arytenoidien  (muscle  constituant  la  corde  meme). 

2°  Des  muscles  extra- largngiens,  suspenseurs,  fixateurs  et  eleva- 
teurs  du  larynx  : 

Les  trois  constricteurs  pharyngiens. 

Le  voile  du  palais. 

3“  Certains  muscles  sus-hyo'idiens  : 

Le  stylo-byoidien  qui  fixe  l’os  hyoide. 

Le  mylo-hyoidien  /  •  formen{;  un p}an  resistant  a  la  langue. 

Le  geno-hyoidien  \ 

Tous  ces  muscles  extra-laryngiens  assurent  la  stabilite  de 
remission,  sans  chevrotement  ou  favorisent  la  production  des 
sons  aigus,  puisque  le  larynx  doit  monter  pour  emettre  ces 
derniers.  N'ousne  devons  pas  oublierle  muscle  crico-thgroidien  qui 
bien  qu’extra-laryngien  puisqu’il  va,  sous  la  peau,  a  gauche  et  a 
droite  en  eventail,  du  cricoide  au  thyroide,  est,  pour  la  majorite 
des  physiologistes,  tenseur  de  la  corde  de  son  cot6.  G’est  le 
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muscle  le  plus  facilement  atteint  soit  par  le  massage,  soit  par 
l’electricite  vu  sa  situation. 

Nous  avons  done 
a  envisager  pour 
l’6lectrisation  :  "  ^  s' 

1°  Les  muscles  ? 
intra-laryngiens ; 

2°  Les  muscles 
extra-laryngiens  qui 
comprennent  deux 
categories  : 

1°  Les  supra-la- 
ryngiens  abordables 
par  la  peau ; 

2J  Les  supra-laryngiens  abordables  par  la  bouche 
(constricteurs  pharyngiens,  voile  du  palais) : 

3°  Le  crico-thyroidien. 

Pour  1’electrisation  du  larynx,  je  me  sers  uni- 
quement  du  courant  faradique.  Dans  mon  cabinet 
j’emploie  la  bobine  &  chariot  de  Gaiffe  branchee 
sut  mon  tableau  et  de  deux  electrodes  de  char- 
bon  recouvertes  de  peau. 


Les  deux  electrodes  sont  larges  de  2  centi¬ 
metres  environ. 

Pour  le  voile  du  palais,  j’ai  du  faire  construire 
par  la  maison  Toury  deux  longs  conducteurs  coudes, 
pour  toucher  facilement  le  voile,  et  les  tampons 
sont  formes  de  ouate  enroulee  comme  sur  un  stylet, 
ce  qui  permet  de  faire  jdes  applications  en  chan- 
geant,  pour  chaque  sujet,  ce  qui  doit  6tre  au  con¬ 
tact  de  la  muqueuse  palatine. 

Les  electrodes  doivent  6tre  humidifies  soit  a 
1’eau  tiede,  soit  a  l’eau  sal6e  (fig.  2). 

Pour  simplifier  l’instrumentation,  on  peut  se 


DU  MASSAGE  ET  DE  ^ELECTRISATION  949 

servir  en  ville  d’une  petite  bobine  en  boite,  avec  une  source  elec- 
trique  constitute  par  une  pile  seche. 

J’ai  conhpletement  laisst  de  c6te  tous  les  excitateurs  intra- 
laryngiens  qui  n’ont  aucune  utilite  pratique.  Je  ne  comjois  mSme 
pas,  avec  l’intoltrance  bien  conuue  du  larynx  pour  le  contact 
des  corps  Strangers,  qu’on  puisse  avoir  1’idSe  de  faire  de  Ttlectri- 
sation  avec  excitateur  endo-laryngien. 

L’application  de  l’electricite  est  fort  simple. 

Assis  en  face  du  malade  : 

Pour  les  muscles  intra-laryngiens,je  porte  une  des  electrodes  sur 
un  c6te  du  cou  au  niveau  de  la  membrane  crico-thyroidienne  et 
1’autre  symetriquement  de  l’autre  c6te. 

Le  point  d’application  correspond  a  l’espace  situe  entre  les 
deux  plis  de  la  peau  du  cou  a  ce  niveau. 

Je  cherche  des  contractions  trSs  nettes,  mais  non  douloureuses ; 
c’est  dire  que  je  donne  un  courant  plus  ou  moins  fort  en  enga- 
geant  plus  ou  moins  la  bobine  induite  sur  l’inducteur. 

Duree  de  ^application :  deux  minutes  environ. 

Pour  le  muscle  crico-thyroidien ,  1’application  precedente  le  fait 
dejk  contracter,  mais  on  peut  aussi  l’electriser  plus  specialement 
en  appliquant  d’abord  d’un  c6te  du  cou,  puis  de  l’autre  les  Slec- 
trodes  l’une  au  niveau  du  cricoide,  l’autre  au  niveau  du  thyrolde. 

Pour  les  muscles  extra-laryngiens  abordables  par  la  peau ,  le 
courant  est  appliquS  par  un  tampon  a  gauche  et  un  tampon  a 
droite  de  la  region  sus-hyoidienne  au  niveau  de  chaque  extremity 
de  l’os  hyoide. 

Pour  les  muscles  extra-laryngiens  non  abordables  par  la  peau , 
(muscles  du  voile  du  palais,  constricteurs  du  pharynx),  je  fais 
abaisser  par  le  malade  sa  langue  au  moyen  d’un  abaisse-langue 
fortement  coude. 

Tenant  moi-mSme  dans  chaque  main  une  des  Slectrodes  spS- 
ciales  dont  j’ai  parle,  je  les  porte  au  contact  du  voile  a  droite  et 
a  gauche  au  niveau  de  la  partie  superieure  des  piliers  anterieurs, 
pres  de  la  luette. 

Duree  de  l’application  quatre  a  cinq  secondes,  repos  de  quel- 
ques  secondes  puis  applications  nouvelles  a  5  ou  6  reprises.  Le 
patient  a  des  nausees  si  on  prolonge  trop  lelectrisation ;  mais  si 
elle  est  courte,elle  peut  etre  facilement  reprise  plusieurs  fois  sans 
incidents  bien  notables. 

Pendant  ces  diverses  applications  on  voit  se  produire  des  con¬ 
tractions  musculaires  des  plus  nettes.  Dans  certains  cas  elles  sont 
au  debut  de  la  seance  assez  faibles ;  il  faut  alors  intensifier  le  cou- 
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rant  de  maniere  a  -les  rendre  tres  visibles,  quitte  a  diminuer  quel- 
ques  secondes,  apres,  la  force  de  la  faradisation  si  elles  etaient 
trop  violentes. 

II  n’y  a  aucun  inter^t  a  employer  un  courant  trop  intense. 
L’electrisation  du  larynx  ne  doit  pas  etre  douloureuse. 

Quand  on  s’adresse  au  muscle  crico-thyroidien  et  aux  muscles 
intra-laryngiens,  on  voit  nettement  le  rapprochement  des  deux 
cartilages  (crieoide  et  thyroide)l’un  vers  l’autre,  et  en  meme  temps 
une  sorte  d’elargissement  de  tout  l’appareil  vocal. 

Quand  on  fait  ^application  dans  la  region  hyoi'dienne,  on  observe 
la  contraction  du  plancher  buccal,  et  F  elevation  du  larynx  qui 
vient  se  fixer  sous  la  m&choire.  Cette  ascension  est  tres  marqu6e 
chez  certains  sujets. 

L'electrisation  du  voile  amene  d’une  fagon  tres  nette  la  retrac¬ 
tion  de  la  luette  qui  se  replie  sur  elle-meme  jusqu’a  disparaitre 
dans  l’epaisseur  du  voile,  pendant  que  le  voile  lui-meme  se  re- 
tracte  en  haut  vers  la  partie  osseuse  du  palais  et  en  arriere  vers 
le  pharynx. 

Ces  mouvements  sont  quelquefois  accompagnes  d’une  augmen¬ 
tation  notable  de  l’humidite  des  muqueuses  palatine  et  pharyn- 
gienne.  Chez  certains  sujets,  on  voit  la  serosite  perler  &  la  sur¬ 
face  desmSmes  muqueuses,  ct  cette  electrisation  repetee  semble 
avoir  une  action  favorable  Sur  Fetat  du  pharynx,  dans  la  pharyn- 
gite  seche. 

On  note  en  m6me  temps  par  derivation  du  courant,  la  contrac¬ 
tion  des  constricteurs  du  pharynx  qui  tendent  a  rapprocher  Fun 
de  l’autre  les  deux  piliers  posterieurs. 

Les  contractions  musculaires,  provoquees,  de  tous  ces  muscles, 
voile  compris,  portent  visiblement  vers  le  rhino-pharynx  tout 
l’appareil  vocal  qui  monte  ici  artificiellement  comme  dans  la  pro¬ 
duction  des  sons  eleves. 

Notons  en  passant  que  l’electrisation  du  voile  ramene  en  4  a 
5  seances  la  contraction  normale  dans  les  paralysiesdiphteritiques. 

La  seance  d’electricite  peut  ou  non  accompagner  une  seance  de 
massage. 

Je  fais  les  deux  dans  les  cas  d’aphonie  et  de  douleurs  rhuma- 
tismales  pe'ri-larynge'es  ainsi  que  dans  la  largngite  aigue,e n  insis¬ 
tent  sur  le  massage  de  la  gouttiere  sterno-laryngienne. 

Quand  j’ai  affaire  a  des  troubles  vocaux  du  medium,  je  fais 
l’electrisation  au  niveau  de  la  merhbrane  crico-thyroidienne  et  le 
massage  des  parties  anterieure  et  laterales  du  larynx. 

Quand  de  passage  et  les  notes  aigues  sont  difficiles,  je  fais  l’elec- 
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trisation  du  voile  qui  en  m6me  temps,  amene,  par  diffusion,  la 
contraction  des  constricteurs  pharyngiens  et  je  lermine  par  une 
excitation  des  muscles  supra-laryngiens  abordables  par  la  peau. 

Si  la  voix  est  mat  assuree  avec  tendance  au  chevrotement,  je  fais 
en  premier  lieu  l’electrisation  des  muscles  supra-laryngiens  fixa- 
teurs  du  larynx,  puis  ceux  du  larynx  proprement  dit,  et  le  mas¬ 
sage  general. 

Je  ne  veux  pas  terminer  cet  article  sans  dire  deux  mots  de 
l’electrisation  dans  les  paralysies  des  cordes  vocales.C’est  un  su- 
jet  a  peu  pres  laisse  de  c6te,car  il  est  admis,  je  ne  sais  pourquoi, 
que  l’electricite  ne  peut  rien  dans  la  paralysie  d’une  ou  des  deux 
cordes  vocales. 

Mon  experience  me  permet  d’affirmer  que  cette  affirmation 
n’est  pas  juste  et  je  compte  revenir  sur  ce  sujet  avec  observations 
a  1’appui.  Le  retour  au  fonctionnement  normal  est  loin  d’etre  la 
regie,  mais  en  dehors  de  certains  cas  ou  la  guerison  s’obtient 
complete  il  y  a  toujours  une  amelioration  considerable  de  l’emis* 
sion  vocale,  et  la  suppression  des  mucosites  pharyngo-laryngien- 
nes  qui  tourmentent  le  patient. 

Cette  amelioration  manifeste  est  due  en  grande  partie  au  reta- 
blissement  des  fonctions  des  muscles  du  palais  et  du  pharynx 
souvent  atteints  en  m£me  temps  que  la  corde. 


CONCLUSIONS 

L’electricite  et  le  massage  n’ont  aucunement  la  pretention  de 
remplacer  les  soins  medicaux  ou  cbirurgicaux  pour  la  voix  ;  ils 
sont  simplement  un  adjuvant  precieux  dont  on  aurait  tort  de  se 
passer,  et  que  rien  ne  peut  remplacer  en  certains  cas. 

Je  pratique  depuis  longtemps  cette  therapeutique  chez  mes 
malades  ordinaires  et  chez  les  artistes. 

Elle  m’a  toujours  donne  de  tres  bons  resultats  et  certains  chan- 
teurs  viennent  me  demander  eux-m^mes  ces  applications  dont  ils 
apprecient  nettement  l’effet  quand  il  y  a  surmenage  de  l’organe 
ou  rupture  de  1’equilibre  vocal,  comme  la  chose  se  presente  sou¬ 
vent  apres  une  rbino-pharyngite  aigue  ou  une  laryngo-.trach4ite 
grippale. 


COMMENT  PEUT-ON  DIMINUER  LE  NOMBRE 
DES  CAS  DE  SURDI-MUTITE  (1) 


Par  G.  de  PARREL  [de  Paris ) 

Ancien  chef  de  clinique  aux  Sourds-Muets, 
Laurfiat  de  l’lnstitut  et  de  l'Acad^mie  de  M6decine. 


II  y  a  en  France  35.000  sourds-muets.  La  plupart  d’entre  eux 
doivent  leur  infirmite  a  la  syphilis  de  leurs  parents  ou  a  des 
affections  comme  la  m4ningite  c4rebro-spinale,  la  scarlatine  et 
l’otite  du  nourrisson.  Ces  maladies  sont  evitables.  Installees,  on 
peut  en  combattre  eflicacement  les  effets  pathologiques.  Une 
prophylaxie  methodique  et  a  longue  portee  peut  done  certaine- 
ment  diminuer  le  nombre  des  sourds-muets.  L ’importance  so- 
ciale  de  ce  fait  ne  saurait  echapper  a  personne. 

SURDI-MUTITES  HEREDITAIRES  PRE-NAT  ALES 
OU  POST-NATALES 

I.  —  Comment  envisager  la  question  de  la  r£:glementation  du 
mariage  des  syphilitiques,  des  descendants  de  families  entachees 
de  tares  auditives,  des  consanguins,  s’ils  apportent  un  capital 
pathologique  important  ? 

Nous  allons  nous  en  expliquer  tout  d’abord. 

1°  Mariage  des  syphilitiques.  —  La  conduite  a  tenir  a  4te 
recemment  delinie  par  une  Commission  nomm6e  a  cet  effet  par 
la  Society  de  dermatologie  et  de  syphiligraphie  de  Paris.  Voici, 
d’apres  le  rapport  de  cette  Commission,  a  quelles  conditions  le 
mariage  des  syphilitiques  peut  etre  autoris4  : 

a)  Conditions  cliniques.  —  Institution  d’un  traitement  regulier  ; 
absence  d’accidents  contagieux  pendant  une  annee,  toute  thera- 
peutique  specifique  etant  supprimee  ;  absence  de  toute  14sion 

1.  Travail  communique  au  CongrSs  International  d'otologie,  Paris,  1922. 
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organique.  Oninterdira  absolument  le  mariage  aux  sujets  qui 
presentent  un  signe  clinique  de  lesion  du  systeme  nerveux. 

b)  Conditions  biologiques.  —  Negativity  de  la  reaction  de  Bordet- 
Wassermann  pendant  une  annde  depuis  la  cessation  du  traite- 
ment ;  absence  de  modifications  du  liquide  cephalo-rachidien, 
examine  chaque  fois  qu’il  sera  possible. 

2°  Mariage  consanguin.  —  Le  facteur  consanguinity,  si 
les  deux  conjoints  sont  indemnes  de  tout  heritage  morbide  de 
quelque  consequence,  a  perdu  beaucoup  de  terrain  dans  la  patho¬ 
genic  de  la  surdi-mutity.  11  semble  bien  que  le  veritable  danger 
de  telles  unions  reside  dans  l’apport  de  tares  caractyrisees, 
comme  la  syphilis,  la  surdite  familiale,  les  degenerescences  ner- 
veuses,  l’alcoolisme.  En  semblable  occurrence  le  mydecin  a  le 
devoir  de  deconseiller  le  mariage.  11  ne  reussira  genyralement 
pas,  car  en  pareille  matiere  la  menace  d’un  peril  hypothetique 
ne  saurait  provoquer  de  la  part  des  cundidats  une  decision  de 
haute  prudence. 

3°  Surdite  familiale.  —  Theoriquement,  on  devrait  interdire 
le  mariage  aux  descendants  de  families  atteintes  de  surdite.  Prati- 
quement  un  tel  veto  est  impossible,  car  aucun  candidat  au  mariage 
n’admettra  la  ndcessite  d’une  mesure  aussi  radicale.  Au  reste, 
les  observations  minutieuses  de  Gradenigo  nous  ont  appris  que 
de  toutes  les  formes  cliniques  de  surdite  familiale,  la  surdi-mutite 
etait  de  beaucoup  la  plus  rare. 

II.  —  PrOPHYLAXIE  DE  LA  SURDI-MUTITfi  h£r£dO-SYPHILITIQUE 

G’est  le  noeud  de  la  question.  Prysentons-lk  le  plus  brieve- 
ment  possible. 

1°  Traitement  de  la  femme  enceinte  syphilitique.  —  II 

parait  admis  aujourd’hui  que  la  transmission  de  la  syphilis  a 
l'enfant  ne  peut  £tre  operee  que  par  la  mere.  C’est  done  sur  elle 
que  doit  porter  Peffort  de  prophylaxie  thirapeutique  priconcep- 
tionnelle,  s’il  existe  le  moindre  doute  de  contamination  proche  ou 
eloignye.  Geci  n’empyche  pas  d’ailleurs  d’attaquer  avec  energie 
la  syphilis  du  pere,  si  elle  existe. 

Connaissant  la  tolerance  de  la  femme  enceinte  pour  le  traite¬ 
ment  arsenical  et  refficacite  de  cette  impregnation  medicamen- 
teuse,  il  n’y  a  pas  h  hesiter  a  entreprendre  une  offensive  thera- 
peutique  vigoureuse  des  le  debut  de  la  gestation  et  pendant  toute 
sa  duree,  meme  si  I’infection  de  la  mere  semble  cliniquement 
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et  serologiquement  eteinte.  Neanmoins,  on  peut  surseoir  a  ce 
traitement  de  prudence  si  la  femme  est  en  etat  de  paix  clinique 
depuis  plus  de  huit  ans  et  si  elle  ne  presente  aucune  reaction 
humo  rale  depuis  plus  de  trois  ans. 

V organisation  sociale  de  la  protection  pre-natale  contre  la 
syphilis  comporte  la  creation  de  nombreux  centres  de  consulta¬ 
tions  gratuites  pour  les  femmes  enceintes  indigentes  ou  neces- 
siteuses,  ou  toutes  les  investigations  cliniques  et  biologiques 
pourraient  4tre  pratiquees  au  cours  de  la  grossesse. 

II  faudrait  aussi  organiser  la  propagande  par  la  conference,  la 
brochure  et  la  presse,  afin  d'instruire  la  femme  enceinte  sur  les 
regies  d’hygiene  qu’elle  doit  suivre,  les  dangers  qui  la  mena- 
cent  et  la  necessity  pour  elle-meme  et  son  futur  enfant  d’exa- 
mens  medicaux  reputes,  meme  en  l’absence  de  tout  symptome 
pathologique.  Ne  pas  oublier  que  la  moitie  du  total  des  femmes 
syphilitiques  est  syphilitique  sans  le  savoir  (Hata). 

2°  La  prophylaxis  post-natale  precoce  des  accidents 
heredo-syphilitiques.  — L’heredo-syphilis  peut  se  tenir  long- 
temps  en  periode  de  latence.  L’apparence  saine  de  l’enfant  a  la 
delivrance  ne  signifie  pas  que  la  partie  est  gagnee  et  que  le  trai¬ 
tement  de  la  mere  a  ete  efficace.  C’est  souvent  tres  tard  qu’ap- 
paraissent  des  accidents  de  syphilis  hereditaire.  Dans  ces  condi¬ 
tions,  il  semble  indiqu6  d’accorder  le  benefice  d’nn  traitement 
anti-syphilitique  a  tous  les  nourrissons  issus  d’une  mere  conta- 
minee.  La  therapeutique  arsenicale  par  injections  intra-veineuses 
dans  la  veine  jugulaire  externe  ou  dans  les  veines  epicraniennes 
est  tres  facilement  supportee  par  l’enfant. 

3°  La  prophylaxis  post-natale  tardive  des  accidents 
heredo  syphilitiques.  —  L’ensemble  des  mesures  que  nous 
venons  de  rappeler  et  consistant  dans  le  traitement  des  parents, 
de  la  femme  enceinte  et  du  nourrisson,  suffirait  a  etablir  un  cor¬ 
don  prophylactique  solide  autour  du  fleau  syphilitique.  Mais  il 
faut  avouer  que  bien  souvent  elles  ne  sont  pas  appliquees, 
parce  que  l’instruclion  du  public  et  des  sages-femmes  est  parti- 
culierement  deficiente  sur  ce  point  et  qu’il  n’est  point  fait  appel 
aux  conseils  du  medecin,  si  aucun  sympt&me  morbide  ne  reclame 
sa  presence. 

Pratiquement,  il  existe  beaucoup  de  nourrissons,  d’enfants  et 
d’adolescents,  qui  sont  des  heredo-syphilitiques  latents  et  meeon- 
nus.  Pour  les  proteger  contre  les  perils  qui  les  menacent,  il  y  a 
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done  lieu  d’organiser  une  prophylaxie  retardee,  une  post-pro- 
phylaxie  pourrait-on  dire.  On  con§oit  toute  l’importance  en  ce 
sens  du  contrble  du  medeein  de  faraille,  des  medecins  de  clinique 
infantile,  de  dispensaire  et  d’h&pital,  des  medecins  d’etablisse- 
ments  scolaires,  etc...  Nous  ne  pouvons  nous  y  arreter.  Conten- 
tons-nous  d’exposer  quel  peut  6tre  le  role  de  l’oto-rhino-laryngo- 
logiste  dans  cette  oeuvre  de  preservation  de  l’enfance. 

Le  secteur  qui  est  devolu  a  nos  soins  est  un  des  plus  riches 
en  manifestations  heredo-syphilitiques  de  tout  genre.  Combien 
de  fois,  au  hasard  d’un  examen  clinique  pratique  pour  quelque 
cause  que  ce  soit,  n’avons-nous  pas  decouvert  un  stigmate  reve- 
lateur  de  l’impregnation  specifique  hereditaire  ?  II  serait  done  de 
bonne  politique  prophylactique  d’attacher  a  tous  les  services  hos- 
pitaliers,  cliniques  infancies  et  ecoles,  un  medeein  specialise 
dans  Toto-rhino-laryngologie,  qui  contribuerait  pour  sa  part  a 
l’etablissement  du  dossier  sanitaire  de  chaque  sujet  et  qui  se 
livrerait  a  des  examens  systematiques  repetes  des  eleves. 

En  ce  qui  concerne  le  peril  heredo-syphilitique,  une  telle  col-  - 
laboration  du  specialiste  ne  peut  presenter  que  des  avantages, 
car  il  aura  ainsi  l’occasion  de  d6pister  precocement  les  mani¬ 
festations  actives,  latentes  ou  cicatricielles  de  la  syphilis  h6re- 
ditaire. 

La  surdite  et  la  surdi-mutite  sont  de  beaucoup  les  accidents 
les  plus  graves  qui  peuvent  survenir;  ils  aboutissent  tres  rapide- 
ment,  quand  ce  n’est  pas  du  jour  au  lendemain,  a  des  decheances 
acoustiques  definitives.  On  doit  done  chercher  a  en  prdvenir 
l’eclosion  par  un  traitement  antisyphilitique  intensif,  des  que 
Ton  a  reconnu  chez  un  sujet  la  tare  specifique  ancestrale,  surtout 
s’il  existe  dans  la  famille  des  antecedents  de  surdite. 

Malheureusement  il  ne  semble  pas,  dans  l’etat  actuel  de  nos 
moyens  d’investigation  clinique,  que  nous  puissions  reconnaitre 
une  menace  plus  specialement  dirigee  vers  Lorgane  auditif.  Peut- 
etre  y  parviendrons-nous  dans  1’avenir  ? 

4°  Identification  de  l’heredo-syphilis  chez  le  nouveau-ne 
et  l’enfant.  —  Il  est  certain  qn’un  des  moyens  de  protection 
les  plus  efficaees  des  fonctions  acoustiques  reside  dans  l’identifi- 
cation  precoce  de  l’heredo-syphilis.  Nous  ne  pouvons  ici  entrer 
dans  le  detail  des  procedes  cliniques  et  serologiques  qui  fournis- 
sent  au  medeein  la  possibilite  de  deeouvrir  les  signes  revelateurs 
de  l’infection  syphilitique.  Ce  sont  la  des  notions  semiologiques 
de  notoriete  unanime. 
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Nous  n’avons  pas  non  plus  a  decrire  les  svmpt6mes  de  l’he- 
redo-syphilis  tardive,  apres  12  ans,  puisqu’il  s’agit  ici  de  pro- 
phylaxie  de  la  surdi-mutite  et  que  cette  infirmite  n’apparait  dans 
son  integrity  fonctionnelle  qu’avant  la  consolidation  des  gestes 
phonetiques,  c’est-a-dire  en  general  chez  l’enfant  au-dessous  de 
6  a  7  ans,  au  plus  tard. 

Nous  ne  parlons  pas  des  accidents  auditifs  irremediables  de 
l’heredo-syphilis,  puisque  leur  installation  marque  par  definition 
la  fin  de  la  periode  prophylactique.  Contre  la  surdite  bilaterale 
foudroyante  ou  progressive  rapide  ainsi  survenue,  la  therapeu- 
tique  antisyphilitique  semble  malheureusement  deficiente.  Elle 
n’intervient  que  pour  proteger  les  autres  secteurs  organiques. 

SURDI-MUTITES  AGQUISES 

Contre  la  surdi-mutite  acquise  notre  vigilance  doit  etre  mieux 
encore  tenue  en  iveil,  car  il  apparait  clairement  que  cette  infirmite 
resulte  en  certains  cas  d’affections  evitables  et  au  cours  desquelles 
des  mesures  preventives  precoces  auraient  peut-etre  fait  obstacle 
a  l’eclosion  d’accidents  auditifs  graves. 

I.  —  Otites  du  nourrisson  et  du  nouveau-ne.  —  C’est 
ainsi  que  pour  defendre  Toreille  du  nouveau-ne  contre  tout  pro¬ 
cessus  infectieux  rhinogene,  certains  gestes  prophylactiques 
devraient  entrer  dans  les  habitudes  des  accoucheurs  et  des  sages- 
femmes;  elles  seraient  le  corollaire  de  ceux  que  l’on  execute 
pour  mettre  la  conjonctive  a  l’abri  des  infections. 

Ces  mesures  prophylactiques  comportent : 

1°  La  disinfection  a  la  naissance  du  vestibule  narinaire  et  des 
fosses  nasales ; 

2°  La  surveillance  systematique  du  conduit  auditif  et  de  la 
region  antrale.  Contre  l’otite  moyenne  diclaree  ou  mime  soup- 
<jonnee,  une  therapeutique  offensive  doit  etre  entreprise  sous 
forme  de  ponction  du  tympan  et,  au  moindre  signe  de  retention, 
d’antrotomie. 

En  cas  de  suppuration  deja  installee  :  nettoyer  le  conduit, 
drainer  la  caisse  du  tympan,  desinfecter  les  abords  rhino-pha- 
rynges,  car  c’est  par  voie  transtubaire  que  se  renouvelle  l’apport 
infectieux. 

Ainsi  seront  ivities,  enrayees  ou  gueries,  les  otites  du  nour¬ 
risson  dont  on  connait  la  lourde  responsabilite  dans  l’eclosion 
ulterieure  de  troubles  plus  ou  moins  marquis  de  l’audition  et 
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parfois  d’accidents  labyrinthiques  bilateraux  laissant  apr&s  eux 
des  cophoses  definitives. 

II.  —  Meningite  cerebro-spinale.  —  On  a  dit  de  cette 
raaladie  epidemique  qu’elle  6tait  la  plus  grande  pourvoyeuse  de 
la  surdi-mutite  acquise.  Cette  r6putation  ne  semble  pas  usurpee. 
On  sait  que  la  lesion  initiale  prec£dant  l’apparition  des  pheno- 
m&nes  meninges  siege  dans  le  rhino-pharynx  et  que,  non  seule- 
ment  les  individus  atteints  propagent  la  maladie,  mais  aussi  les 
porteurs  de  germes  cliniquement  sains.  La  contagion  s’opere  par 
les  particules  liquides  projetees  par  la  toux,  la  parole  ou  1’eter- 
nuement  et  qui  v6hiculent  le  virus.  Par  consequent,  en  periode 
epidemique,  les  precautions  prophylactiques  les  plus  minutieuses 
doivent  6tre  prises  pour  mettre  les  enfants  et  les  nourrissons  a 
l’abri  du  contage  pharynge  en  les  eloignant  des  foyers  suspects, 
en  les  isolant  strictement  si  le  danger  est  proche,  en  disinfectant 
frequemment  le  cavum  par  les  moyens  habituels. 

A  la  premiire  alerte  un  traitement  serotherapique  serainstitu6- 
d’urgence  suivant  les  regies  etablies.  Ainsi  sont  evities  beaueoup 
de  labyrinthites  et  de  nevrites  acoustiques  bi-latirales,  dont  la 
surdi-mutite  est  la  deplorable  conclusion  fonctionnelle. 

III.  —  Otite  scarlatineuse.  —  Toutes  les  fievres  eruptives, 
les  infections  eberthienne,  ourl'ienne  ou  grippale  representent 
pour  Poreille  un  danger,  mais  les  troubles  qu’elles  provoquent 
ne  sont  pas  en  general  d’une  extreme  gravite.  II  s’agit  le  plus 
souvent  d’otites  moyennes  suppurees  dont  on  reste  maitre  par 
une  paracentese  pricoce  et  un  drainage  convenable.  La  surdi-mu¬ 
tite  est  exceptionnelle  apres  ces  affections. 

Seule,  V otite  scarlatineuse  jouit  a  juste  titre  d’une  facheuse  re- 
nommee,  car  dans  certains  cas  d’une  particuliere  violence,  elle 
peut  declencher  un  processus  destructeur  d’une  rapidite  fou- 
droyante,  qui  emporte  toute  la  chaine  des  osselets  et  aniantit  les 
organes  labyrinthiques.  Si  le  sujet  est  encore  jeune,  c’est  la  surdi- 
mutite. 

IV.  —  Otorrhee.  —  Toute  suppuration  chronique  de  la  caisse 
du  tympan  represente  pour  l’oreille  interne  et  la  function  acous- 
tique  une  menace  permanente.  En  regie  absolue  toute  otorrhee 
exige  un  examen  special  de  1’auriste  et  une  surveillance  attentive 
de  sa  part. 
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Les  parents,  les  infirmieres,  les  instituteurs  doivent  etre  infor¬ 
mes  qu’il  est  indispensable  de  signaler  au  medecin  les  ecoule- 
ments  d’oreille  et  non  pas  de  considerer  ces  evacuations  de  pus 
comme  denuees  d’importance  ou  meme  bienfaisantes. 

V.  —  Adenoidisme.  —  L’erreur  repandue  dans  le  public  du 
danger  de  l’adSnoidectomie  chez  les  enfants  &ges  de  moins  de 
7 ans  doit  etre  dissipee  par  tous  les  moyens  possibles  de  propagande. 

Meme  chez  le  nourrisson,  le  curettage  du  cavum  doit  etre  exe¬ 
cute,  si  la  gene  respiratoire  entrave  l’alimentation  et.  si  la  suppu¬ 
ration  cavaire  menace  les  voies  aero-digestives. 

VI.  —  Prophylaxis  de  la  mutite  et  des  troubles  dysla- 
liques  chez  les  enfants  devenus  sourds.  —  En  terminant, 
nous  croyons  devoir  signaler  l’importance  de  la  consolidation  me- 
thodique  des  gestes  phone tiques  chez  les  enfants  devenus  sourds 
apres  l’^ge  de  quatre  anSi  Faute  d’un  effort  dans  ce  but,  l’enfant 
perdra  peu  a  peu  l’usage  de  la  parole,  parce  qu’il  oubliera  le  voca- 
bulaire  qu’il  ne  possedait  qu’imparfaitement  et  partiellement  et 
que  privedu  controte  auditif  il  deformera, peu  a  peu  les  phonemes. 

En  presence  d’un  jeune  sujet  brusquement  jete  dansle  silence 
par  une  affection  comme  la  meningite  cerebro-spinale,  la  scarla- 
tine  ou  l’heredo-syphilis,  il  n’y  a  pas  un  jour  a  perdre  pour  ins- 
tituer  des  exercices  d’articulation  et  de  lecture  sur  les  levres  et 
pousser  activement  l’enseignement  de  l’ecriture  et  de  la  lecture. 
A  defaut  de  professeur  specialise,  la  mere  peut  s’acharner  a  cette 
noble  t&che  avec  la  certitude  de  rendre  a  son  enfant  un  service 
eminent.  Elle  s’efforcera  done  de  tenir  constamment  en  eveil  l’es- 
prit  et  les  yeux  du  jeune  sourd,  de  le  faire  parler,  lire  et  eerire, 
de  l’interroger  frequemment,  de  relever  les  incorrections  de  l’emis- 
sion  vocale  et  de  l’articulation,  des  qu’elles  apparaissent,  par  des 
cxercices  labiologiques  devant  la  glace,  en  suivant  toutes  les 
regies  etablies  (1). 

Naturellement  il  faudra  interdire  a  l’enfant  l’usage  des  signes 
qu’il  a  tendance  a  employer  et  le  faire  participer  a  la  vie  com¬ 
mune.  Le  complement  indispensable  de  cette  instruction  reside 
dans  les  exercices  regies  de  gymnastique  respiratoire,  dont  depend 
la  quality  de  l’emission  vocale.  L’enfant  sourd  sera  place  ainsi 


1:  Nous  ne  pouvons  ici  indiquer,  me!me  sucoinctement,  la  technique  de  cette 
i&struction.  Nous  l’avons  dficrite  en  detail  dans  notre  Precis  d’anacousie  vocale 
■et  de  labiologie  (Maloine,  editeurs,  Paris). 
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dans  les  meilleures  conditions  de  receptivite  pour  son  instruction 
complete;  il  en  profitera  au  maximum,  le  moment  venu,  et  se 
defendra  mieux  plus  tard  dans  la  lutte  pour  la  vie. 


CONCLUSION 

De  cet  expose  il  rSsulte  clairement  que  la  prophylaxie  de  la 
surdi-mutite  ressortit  a  la  fois  aux  grands  principes  de  prophylaxie 
sociale  qui  devraient  regler  les  conditions  du  mariage  en  se  basant 
sur  le  easier  sanitaire  individuel  des  candidats,  et  aux  procedes 
actuellement  en  usage  pour  ddfendre  I'oreille  contre  les  causes  d’ in¬ 
fection  endog&ne  ou  exogene. 

Traumatismes  physiques  ou  moraux  atteignant  la  mere  en 
cours  de  gestation,  infections  pre-natales  de  I’oreille  du  foetus, 
vices  de  d6veloppement  des  organes  periph6riques  ou  centraux 
de  Faudition,  representant  des  elements  pathogeniques  imprevi- 
sibles  contre  lesquels  nous  sommes  impuissants  ;  nous  sommes 
mieux  armes  pour  proteger  l’enfant  contre  la  surdi-mutite  en  re- 
glemenlanl  les  conditions  d'accis  au  mariage  des  syphilitiques,  des 
descendants  de  families  atteintes  de  surdite,  des  consanguins  — 
surtout  si  leur  dossier  morbide  est  charge  —  et,  de  fagon  gene¬ 
rate,  de  tous  les  porteurs  de  tares  (d4generescence  nerveuse,  al- 
coolisme,  tuberculose,  etc.). 

Nous  estimons  que  le  point  capital  de  cette  organisation  pre¬ 
ventive  contre  la  decheance  acoustique  hereditaire  est  la  lutte 
methodique  contre  la  transmission  aux  enfants  de  l’infection 
syphilitique  et  l’identification  precoce  de  Fheredo-syphilis  chez  le 
nouveau-ne  et  le  nourrisson.  Nous  avons  fourni  en  ce  sens  tous 
les  eclaircissements  desirables. 

L’education  sanitaire  et  morale  des  femmes,  les  progres  de 
l’hygiene  et  de  la  therapeutique,  la  decentralisation  jusque  dans 
les  plus  lointaines  campagnes  des  moyens  de  defense  contre  la 
maladie  et  la  misere,  la  multiplication  des  hbpitaux,  des  consul¬ 
tations  de  femmes  enceintes, des  dispensaires,  des  cliniques  infan¬ 
cies  et  des  bureaux  d’hygiene,  Fintervention  precoce  des  otolo- 
gistes  et  des  serologistes  represented  des  mesures  tres  efficaces 
contre  la  surdi-mutite. 

Le  r61e  du  medecin  de  famille  est  primordial,  car  e’est  a  lui 
qu’incombe  la  charge  de  proteger  Fenfant  contre  les  maladies 
hereditaires  ou  acquises,  plus  particulierement  dangereuses  pour 
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l’oreille :  heredo-syphilis,  meningite  cerebro-spinale,  otite  du  nour- 
risson,  scarlatine,  otite  moyenne,  suppur6e,  etc. 

Certaines  de  ces  affections  sont  evitables,  les  autres  peuvent 
etre  efficacement  combattues  des  leur  apparition  ou  m6me  atte- 
nu6es  d’avance  .par  un  traitement  preventif ;  par  consequent  on 
peut  escompter,  lorsque  seront  prises  methodiquement  des  me- 
sures  prophylactiques  judicieuses,  la  diminution  du  nombre  de 
cas  de  surdit6  et  de  surdi-mutite. 


DE  L’AMYGDALECTOMIE  PAR  ENUCLEATION 
ET  TORSION  DU  PEDICULE  (1) 

Par  M.  le  Dr  X.  Y.  DE  KERANGAL 


La  lecture  des  nombreux  travaux  ayant  trait  au  r&le  mecani- 
que  ou  physiologique  de  Famygdale,  a  son  influence  sur  la  patho¬ 
logic  locale  ou  generale  de  l’organisme,  aux  avantages  et  desa- 
vantages  de  la  chirurgie  de  cet  organe,  doit  jeter  dans  l’esprit  du 
praticien,  non  specialise,  un  trouble  assez  grand,  le  rendre  hesi¬ 
tant  et  circonspect,  quand  il  s’agit  de  prendre  une  determination 
au  sujet  de  la  conduite  &  tenir,  de  Fintervention  a  conseiller  ou 
k  deconseiller. 

II  ressort,  en  effet,  des  differents  articles  parus  a  ce  sujet  que, 
pour  certains  auteurs,  l’ablation  des  amygdales  presente  des 
dangers,  dont  Fun  des  moindres  n’est  pas  l’hemorragie,  mortelle 
parfois;  des  inconvenients  desagreables,  tels  qu’une  certaine  mo¬ 
dification  du  timbre  de  la  voix,  dont  le  ton  peut  etre  abaisse,  les 
qualites  altdrees.  Pour  d’autres,  au  contraire,  la  tonsillectomie  ne 
presente  qu’un  danger  minime,  et  a,  par  contre,  des  resultats 
tres  heureux  sur  Involution  d’etats  pathologiques  les  plus  divers, 
qui  ont  pris  leur  source  au  foyer  amygdalien,  d’apparence  nor- 
male  parfois.  C’est  ainsi  que  plusieurs  auteurs  ont  signale,  apres 
Fablation  des  amygdales,  la  guerison  de  rhumatismes  articulaires 
ou  musculaires,  rebelles  jusque-laa  toute  autre  medication,  la  dis- 
parition  de  polynevrites,  de  nephrites,  d’endocardites,  de  septi- 
cemies  cryptogenes,  de  crises  appendiculaires,  etc.,  le  tissu 
amygdalien  ayant,  non  seulement  servi  de  porte  d’entree  aux 
germes  pathogenes  de  ces  differentes  affections,  mais  encore  cons- 
tituant  des  magasins  de  reserve  pour  leur  reensemencement. 

Nous  partageons  a  ce  sujet  l’opinion  de  ces  derniers,  mais 
n’avons  pas  l’intention  de  nous  etendre  plus  longuement  ici  sur 

1.  Communication  faite  au  Congris  de  la  Soci6t6 :fran?aise  O.-R.-L.,  1922. 

ARCH.  INT.  LARYNG.  1922,  n°  8.  61 


962  Dr  DE  KKRANGAL 

les  diverses  idees  ayant  cours,  les  travaux  publies  nous  permet- 
tant  de  nous  faire  une  opinion  et  la  religion  de  chacun  de  nous 
etant  eclairee  par  une  experience  personnelle  sur  la  question. 

L’indication  de  1’intervention  sur  les  amygdales  etant  admise 
et  posee,  quel  sera  le  procede  op^ratoire  de  choix?  11  devra  etre 
simple,  rapide,  sans  danger  et  complet. 

Un  interessant  article  de  notre  confrere  Dutheillet  (de  Limoges) 
paru  dans  le  Journal  de  chirurgie,  6tudie  les  divers  procedes  ope. 
ratoires,  qu’il  repartit  en  quatre  categories  ; 

а)  L’enucleation  digitale; 

б)  L’amygdalectomie  totale  sans  dissection  prealable,  suivant 
la  methode  de  Sluder ; 

c)  L’ablation  a  l’ansechaude  (methode  de  Lermoyezet  Jacques) ; 

d)  L’amygdalectomie  a  l’anse  froide  apres  dissection  prealable 
(procede  de  Vacher,  technique  de  Dutheillet  de  Lanothe). 

A  ces  divers  procedes,  pour  la  description  desquels  nous  rem 
verrons  a  l’article  cite  plus  haut,  j’en  ajouterai  un  autre  qui  pre- 
sente  les  qualites  requises  et  que  j’emploie  personnellement  depuis 
cinq  ans ;  c’est  l’amygdalectomie  totale  par  enucleation  et  torsion 
du  pedicule. 

J’en  ai  retir6  toute  satisfaction,  tant  par  sa  simplicity  et  sa 
rapidite  que  par  la  securite  qu’il  donne.  II  necessite  toutefois  une 
certaine  dexterite  manuelle  qu’on  n’acquiert  qua  l’usage  de l’ex- 
perience.  Depuis  cinq  ans,  je  n’ai  pas  fait  une  amygdalectomie 
sans  l’utiliser;  le  nombre  de  mes  interventions  depasse  800,  tant 
dans  le  service  hospitalier  dont  j’etais  charge  qu’en  clientele  ;  il 
comporte  des  operes  de  tous  Ages  et  je  n’ai  vu  depuis  que  je 
l’emploie  que  d’insignifiantes  hemorragies. 

Si  l’on  veut  bien  considerer  que  l’amygdale  repose  par  sa  face 
externe  sur  un  cadre  fibreux  solide  et  resistant,  dense  et  tendi- 
neux,  sur  lequel  viennent  s’inserer  les  fibres  musculaires  des 
muscles  du  voile,  que  ce  dernier,  quand  il  se  contracte,  tend  ce 
cadre  fibreux,  fait  saillir  l’amygdale  qu’il  separe  et  eloigne  du 
paquet  vasculo-nerveux  de  l’espace  maxillo-pharyngien  ;  que 
celle-ci  regoit  surtout  ses  vaisseaux  et  ses  nerfs  par  un  veritable 
hile,  ceux-ci  ne  se  ramifiant  qu’apres  la  traversee  de  ce  cadre 
fibreux  et  la  penetration  dans  la  glande,  on  comprend  que  l’indica- 
tion  operatoire  la  plus  nette  est  de  la  decortiquer,  de  la  separer 
de  son  cadre  jusqu’au  niveau  du  hile  et  de  la  detacher  par  tor¬ 
sion  de  son  pedicule. 

On  arrive  ainsi  a  faire  une  amygdalectomie  complete,  exsangue 
et  sans  danger  d’hemorragie  ulterieure. 
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Voici  la  fagon  d’operer  que  j’ai  adoptee  : 

Precautions  prdliminaires.  —  N’operer  qu’a  froid.  Bien  s’assu- 
rer  du  nettoyage  de  la  bouche  et  des  dents.  Si  le  sujet  parait 
hemophile  ou  congestif,  je  lui  fais  prendre,  pendant  les  trois  ou 
quatre  jours  qui  precedent  l’intervention,  une  potion  contenant 

4  grammes  de  chlorure  de  calcium  et  autant  de  gelatine  chaque 
jour  et  le  matin  de  l’operation  une  tasse  de  cafe  noir.  On  peut, 
quand  on  en  a  sous  la  main,  injecter  du  serum  anthema  quelques 
heures  avant  l’operation,  a  la  diose  de  10  centimetres  cubes. 

Position  du  patient.  —  Si  c’est  un  enfant  en  bas  age,  jusqu’a 

5  ou  6  ans,  je  le  fais  tenir  comme  d’habitude  pour  les  autres  pro- 
ced6s,  entre  les  genoux  et  les  bras  d’ une  aide  et  j’emploie  quelque- 
fois  l’ouvre-bouche. 

Pour  un  enfant  plus  Sg6  ou  une  grande  personne,  position 
assise  sur  une  chaise  speciale  ou  les  jambes  peuvent  etre  empri- 
sonnees,  la  tete  maintenue  par  l’aide,  legerement  deflechie.  Pas 
d’ouvre-bouche. 

Position  de  Voperateur.  —  Assis  en  face  sur  un  tabouret  lege-  - 
rement  plus  baut  que  le  patient,  le  champ  opdratoire  tres  bien 
eclaire  par  le  miroir  frontal  ou  la  lumiere  du  jour. 

Le  plateau  a  instruments  place  a  portee  sur  une  table  a  droite 
contient : 

1°  Un  ouvre-bouche  (rarement  n6cessaire)  ; 

2°  Quelques  stylets  garnis  de  coton ; 

3°  Un  abaisse-langue ; 

4°  Une  pince  a  traction  des  amygdales,  dont  il  faut  se  servir 
le  moins  possible; 

5°  Une  ou  deux  faux  de  Ruault  a  pointe  demi  arrondie ; 

6°  Des  pinces  de  Ruault  a  morcellement  des  amygdales,  k  mors 
fen6tr6s,  le  mors  inferieur  ayant  la  plus  grande  ouverture.  Elies 
sont  gen6ralement  au  nombre  de  trois,  de  dimensions  propor- 
tionnelles  aux  amygdales  a  enlever. 

La  pince  n°  1  a  mors  droits  superposes  ayant  comme  diametre 
d’ouverture  sur  la  tranche  superieure  du  mors  inferieur  18  a 
20  millimetres  et  sur  la  tranche  superieure  du  mors  superieur 
14  a  15  millimetres. 

La  pince  n°  2  &  mors  superposes ,  coudes  sur  le  plat  a  45°  sur 
la  droite,  ayant  comme  diametres  d’ouverture  sur  la  tranche  supe¬ 
rieure  du  mors  inferieur  14  a  16  millimetres,  sur  la  tranche  supe¬ 
rieure  du  mors  superieur  10  a  11  millimetres. 

La  pince  n°  3,  a  mors  droits  superposes,  ayant  respectivement 
un  diametre  interieur  de  14  a  8  millimetres. 


964 


Dr  DE  KERANGAL 


Les  deux  premieres  de  ces  pinces  ne  devront  etre  coupantes 
que  sur  les  deux  segments  de  c6t6  et  le  segment  proximal,  le 
segment  distal  des  mors  devant  presenter  un  vide  de  1/2  mil¬ 
limetre  environ  pendant  tout  le  mouvement  du  jeu  de  la  pince 
fermde. 

Quand  a  la  pince  n°  3,  elle  devra  6tre  franchement  coupante 
sur  tout  son  pourtour. 

7°  Une  pince  de  Brunings. 

De  plus,  une  seringue  de  Guyon  de  120  grammes  contenant 
un  melange,  au  1/4,  d'eau  oxygende  et  d’eau  bouillie  froide,  est 
tenue  h  portee,  a  c6te  du  plateau  et  du  verre  contenant  le  mSme 
melange  qui  servira,  si  besoin  est,  au  gargarisme. 

Anesthdsie.  —  J’emploie  exclusivement  Tanesth6sie  locale  par 
badigeonnages  au  liquide  de  Bonain,  sans  adrenaline.  Un  pre¬ 
mier  badigeon  imbibe  de  ce  liquide  est  promene  sur  les  deux 
piliers  et  dans  les  sillons  qui  les  separent  de  l’amygdale  en  avant 
et  en  arriere  de  celle-ci.  Un  second  badigeon  est  glisse  dans  la 
fossette  sus-amygdalienne,  par  un  petit  orifice  qui  existe  pres- 
que  toujours,  meme  chez  les  amygdales  encapsulees.  La  meme 
operation  est  renouvelee  sur  chaque  amydale,  cinq  minutes  apres 
et  l’on  attend  dix  a  quinze  minutes  de  plus  avant  d’intervenir. 
L’anesthesie  locale  ainsi  faite  a,  sur  l’anesth6sie  generale,  1’avan- 
tage  de  ne  pas  supprimer  le  reflexe  qui  fait  contracter  les  muscles 
du  voile,  et  tendre  le  cadre  fibreux  de  la  loge  amygdalienne.  Elle 
permet  au  malade  de  cracher,  de  gargariser,  et  a  l’operateur  de 
nettoyer  a  la  seringue  son  champ  operatoire,  chose  plus  difficile 
a  faire  au  cours  de  l'anesthesie  generale. 

Premier  temps.  —  Tres  rapidement  execute,  il  comporte  la 
liberation  de  1’amygdale.  Tenue  comme  une  plume  a  6erire,  la 
faux  de  Ruaux  est  introduite  dans  la  fossette  sus-amygdalienne, 
par  l’orifice  signale  plus  haut,  quand  il  existe  ;  et  elle  est  glissee 
parallelement  au  pilier  ant4rieur,  entre  celui-ci  et  Eamygdale, 
la  liberant  de  ses  voiles  a  la  partie  anterieure.  Quand  ceux-ci  la 
recouvrent  completement,  la  faux  doit,  pour  penetrer  entre  elle 
et  le  pilier,  faire  une  boutonniere  par  ou  elle  passera,  et  on  peut 
alors  avoir  h  se  servir  de  la  pince  a  traction,  qui  les  tend  par 
traction  de  l’amygdale  en  dedans,  facilitant  ainsi  le  jeu  de  la  faux. 
Cette  derniere  est  ensuite  renversee,  longe  la  fossette  sus-amyg¬ 
dalienne,  le  p61e  sup4rieur  de  l’amygdale  qu’elle  contourne  et 
dont  elle  continue  la  liberation  le  long  de  son  bord  posterieur. 

Les  deux  amygdales  sont  trait^es  de  la  meme  fa§on  dans  le 
premier  temps.  Gr&ce  au  liquide  de  Bonain,  Tecoulement  insi- 
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gnifiant  de  sang  qui  se  produit  ne  masque  nullement  le  champ 
operatoire  et  le  second  temps  peut  etre  immediatement  execute. 

Second  temps.  —  Enucleation  des  amygdales.  —  On  peut  com- 
mencer  soit  par  la  gauche,  soit  par  la  droite.  Peut-6tre  y  aurait- 
il  avantage  a  commencer  par  la  gauche  ;  mais  etant  droitier,  je 
commence  plus  habituellement  par  la  droite.  La  tete  tournee  par 
l’aide  le  plus  possible  du  c6te  de  l’amygdale  a  enlever  de  fa§on  a 
ce  que  celle-ci  soit  abordee  perpendiculairement  k  sa  face  interne. 
La  pince  de  Ruault  n°  1  (18  k  20  millimetres  de  diametre  du 
mors  inferieur)  est  saisie  de  la  main  droite,  l’anneau  superieur 
correspondant  au  mors  inferieur  s’engage  autour  du  pouce  jus- 
qu’au  niveau  de  ^articulation  metacarpophalangienne  ;  les  deux 
derniers  doigts,  auriculaire  et  annulaire,  passes  dans  l’anneau 
inferieur  qui  correspond  au  mors  superieur,  sont  a  moitie  fermes 
en  une  prise  solide,  tandis  que  le  medius  recourbe  au-dessus  de 
l’anneau  inferieur  renforce  la  prise  et  que  l’index  allonge  sur  le 
bord  de  la  face  laterale  de  la  pince,  jusqu’en  avant  de  son  coude, 
sert  de  point  d’appui. 

La  pince  prise  ainsi,  la  langue  etant  deprinfee  par  l’abaisse- 
langue  tenu  de  la  main  gauche,  est  introduce  dans  la  bouche  ou- 
verte  au  niveau  de  la  commissure  gauche  et  gagne  la  region 
amygdalienne  droite  qu’elle  aborde  le  plus  perpendiculairement 
possible.  Les  mors  sont  alors  ecarfes  au  maximum  de  fagon  k 
s’efforcer  de  saisir  en  totalite  l’amygdale.  Le  mors  superieur  plus 
etroit,  est  glisse  entre  le  pilier  anterieur  et  l’amygdale,  remonte 
vers  le  voisinage  du  pole  superieur,  dans  la  fossette  sus-amygda- 
lienne,  le  contourne  et  vient  le  coiffer  autant  que  possible.  Le 
mors  inferieur  vient  se  placer  au-dessous  du  pole  inferieur.  A  ce 
moment,  le  poignet  entrt?  en  jeu  et  imprime  a  l’articulation  de  la 
pince  des  mouvements  de  resserrement  et  de  relkchement  pro¬ 
gresses  tendant  a  faire  engager  l’amygdale  dans  les  mors  qui 
l’enserrent,  cependant  qu’une  pression  soutenue  des  mors  d’ar- 
riere  en  avant  et  de  dedans  en  dehors  a  pour  but  de  coincer 
l’amygdale  contre  la  sangle  formee  par  le  pilier  ant6rieur  et 
contre  le  mur  osseux  que  dresse  derriere  elle  la  face  interne  du 
maxillaire. 

Cette  petite  manoeuvre  est  facilitee  par  le  point  d’appui  que 
donne  l’index  vers  la  partie  mediane  de  la  pince  qui  est  ainsi 
actionn4e  comme  un  levier,  et  aussi  par  le  fait  que  la  main  gau¬ 
che  ayant  laissS  l’abaisse-langue,  k  ce  moment  superflu,  vient 
appuyer  par  sa  face  externe,  le  maxillaire  de  son  c&te  droit. 

L'amygdale,  ainsi  etranglee  dans  la  pince  qui  se  ferme  et  la 
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comprime,  s’ engage  dans  la  filiere  ou  on  la  contraint  de  passer. 
Sur  les  segments  lat4raux  de  la  pince,  les  restes  d’adh6rence  a 
la  loge  amygdalienne  laiss6s  par  la  faux,  sont  sectionn4s;  mais 
au  niveau  du  segment  distal,  qui  n’est  pas  coupant,  se  trouve  le 
pedicule  vasculo-nerveux,  qu’elle  ne  fait  que  comprimer  et  ecra- 
ser  partiellement. 

A  ce  moment,  les  doigts  degag4s  des  anneaux  de  la  pince,  re- 
montent  jusqu’au  niveau  de  sa  portion  horizontal  et  lui  impri- 
ment,  autour  de  son  axe,  un  mouvement  de  rotation  qui  se  fait 
pour  l’amygdale  droite  dans  le  sens  du  mouvement  des  aiguilles 
d’une  montre.  Apres  quelques  tours  de  rotation  (8  a  10  chez 
l’adulte,  3  ou  4  chez  l’enfant)  I’amvgdale,  totalement  enucleee,  et 
presque  sans  hemorragie,  se  d6tache  avec  la  pince  qui  Fentraine, 
laissant  un  pedicule  bien  tordu  et  une  hemostase  definitivement 
assur4e. 

L’amygdale  droite  enlev4e,  on  agit  de  meme  pour  la  gauche  en 
utilisant  la  main  gauche  si  l’on  est  ambidextre.  Si  Fon  a  que 
l’habitude  de  la  main  droite,  la  manoeuvre  varie  un  peu  mais 
procede  de  la  meme  idee  directive,  aller  etrangler  le  pedicule  et 
le  tordre.Onpeut  se  servir  de  la  m£me  pince  que  precedemment 
et  dans  ce  cas  les  deux  mains  sont  n4cessaires  pour  la  bien  pla¬ 
cer,  l’index  de  la  main  gauche  venant  servir  de  point  d’appui 
dans  le  mouvement  de  levier  et  de  prehension  de  l’amygdale, 
c’est  elle  encore  qui  execute  les  mouvements  de  torsion  du  pe¬ 
dicule. 

II  est  preferable  parfois  d’employer  la  pince  n”  2  a  mors  cou- 
des  sur  le  plat  £145". 

Elle  permet,  quand  on  se  sert  de  la  main  droite,  d’atteindre  plus 
facilement  Famygdale  gauche  dans  le  fond  de  sa  loge.  Le  mou¬ 
vement  de  torsion  pour  le  c6t4  gauche  se  fait  a  l’inverse  du  sens 
de  marche  des  aiguilles  d'une  montre. 

TROisifiME  temps.  —  Apres  l’ablation  des  amygdales,  on  fait  la 
toilette  des  loges  amygdaliennes  en  respectant  la  region  du  pe¬ 
dicule  tordu.  II  peut  rester,  adherents  aux  piliers,  des  d4bris 
d’amygdale  ou  des  voiles  amygdaliens,  que  la  pince  n’a  pas  en- 
serres,  on  les  enleve  au  moyen  de  la  pince  n°  3  ou  de  la  pince  de 
Briinings.  II  en  est  de  meme  des  quelques  debris  qui  peuvent 
exister  au  niveau  de  la  fossette  sus-amygdalienne.  Ils  peuvent 
gtte  sectionn6s  apres  ecrasement  ou  4tre  enleves  eux  aussi  par 
torsion. 

L’operation  terminee,  le  patient  est  prie  de  ne  pas  racier,  de 
faire  des  inspirations  lentes  et  profondes  et  Fon  dirige,  dans  sa 
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bouche  ouverte,  vers  les  loges  amygdaliennes  vides  de  leur  con- 
tenu,  au  moyen  de  la  seringue  de  Guyon,  un  jet  d’eau  oxygen6e 
froide  etendue,  qui  parfait  l’hemostase  et  acheve  le  nettoyage. 

Assez  longue  a  decrire,  l’operation  n’a  demande  que  quelques 
secondes  :  elle  s’est  faite  presque  sans  douleur,  la  perte  de  sang 
a  ete  minime  et  une  h6morragie  ulterieure  n’est  pas  &  craindre. 
L’op6r6  est  laisse  au  repos,  demi  etendu,  deux  ou  trois  heures 
pendant  lesquelles  il  ne  prend  rien  et  est  invite  au  calme  et  au 
silence. 

Ainsi  faite,  l’amygdalectomie  ptesente  les  qualites  requises, 
elle  est  simple,  rapide,  sans  danger  et  complete,  tout  en  n’etant 
pas  plus  douloureuse  qu’avec  les  autres  proced^s.  La  plupart  du 
temps  meme  elle  est  presque  totalement  indolore. 

La  superiorite  de  ce  procedS  operatoire  sur  les  autres  consiste 
sur  tout  dans  la  securite  qu’il  donne,  et  dans  sa  simplicite., 

Le  praticien  mal  eclaite,  le  client  pusillanime,  qui  ne  voyaient 
pas  toujours  l’utilite  d’une  amygdalectomie,  ou  qui  6taient  hantes 
par  la  crainte  d’une  h4morragie  possible,  hesiteront  moins  a  la  , 
decider  a  l’avenir,  quand  ils  sauront  que  l’on  peut  retirer  de  Pope- 
ration  une  amelioration  manifeste  de  l’etat  pathologique  qui  l’in- 
dique,  et  cela  sans  courir  de  risque,  si  toutes  les  precautions  ont 
6te  prises. 


F  AITS  CLINIQUES 


QUELQUES  GAS  D’ENDOSCOPIE 
CHEZ  LE  NOURRISSON 

Par  MM.  F.  LEMAITRE  et  A.  AUBIN 


Ayant  eu  l’occasion  de  pratiquer  recemment  chez  plusieurs 
nourrissons  l’endoscopie  des  voies  digestives  et  respiratoires 
superieures,  nous  nous  proposons  de  rapporter  brievement  nos 
observations,  ce  qui  nous  permettra  d’en  tirer  certaines  conclu¬ 
sions. 


Observation  I 

(. Dechirure  criminelle  da  pharynx .) 


Le  nourrisson  X...,  age  de  8  jours,  nous  est  adresse  par  notre  col- 
legue  et  ami  Cathala,  chef  du  service  de  la  maternile  de  Saint-Louis, 
pour  examen  des  voies  diges¬ 
tives  superieures  ;  bien  cons- 
titue,  normal  a  sa  naissance, 
cet  enfant  rejette,  en  effet, 
depuis  trois  ou  quatre  jours 
le  lait  qu’il  tete  cependant 
encore  avec  avidite.  Rienn’ex- 
plique  cette  dysphagie  ou  plus  .. 
exactement  ces  regurgitations. 

Lorsque  l’enfant  nous  est 
presente,  on  note  qu’il  est 
cyanose,  mais  la  cyanose  ne 
s’accompagne  pas  de  tirage, 
bien  que  la  respiration  soit 
bruyante  et  irreguliere ;  la  tem¬ 
perature  est  au-dessous  de  la 
normale.  En  presence  de  cet 
etat,  nous  pratiquons  l’endos-  FIG-  i 

copie  :  sans  aucune  anesthe- 

sie,  le  nourrisson,  roule  dans  un  drap,  couche  sur  une  table,  est 
fortement  maintenu  par  une  infirmiere  ;  le  plus  petit  des  tubes  de 


QUELQUES  CAS  d’eNDOSCOPIE  CHEZ  IE  NOURRISSON  969 

Bruning  est  dirige  vers  la  base  de  la  langue  et  1’epiglolte,  reperee 
apres  quelques  hesitations,  facilement  contournee.  On  aperpoit  alors, 
a  l’extremite  du  tube,  une  image  tres  speciale  :  une  bande  transver- 
sale  divise  ce  qui  devrait  etre  l’origine  de  l’hypo-pharynx  en  deux 
caviles  :  une  cavite  antero-gauche,  tapissee  d’une  muqueuse  mais 
presque  reduite  a  l’etat  virtuel,  et  une  cavit6  postero-droite  qui  semble 
taillee  aux  depens  de  la  partie  laterale  du  pharynx  et  dont  les  con¬ 
tours  grisatres  sont  recou verts  de  lait  ;  on  a  1 ’impression  que  tout 
liquide  degluti  tombe  dans  cette  cavite  dont  la  forme  et  les  dimen¬ 
sions  sont  a  peu  pres  celles  de  1’extremite  d’un  doigt.  A  cela  se  borne 
notre  examen. 

Une  enquete  nous  apprend  que  cet  enfant  est  considere  comme 
indesirable  par  sa  mere  et  que  celle-ci  a  ete  surprise  alors  qu’elle 
lui  introduisait  un  doigt  dans  la  bouche  «  comme  pour  l’etouffer  «... 

II  est  facile  d’interpreter  l’image  endoscopique :  le  feuillet  trans¬ 
versal  qui  divise  la  cavite  pharyngee  n’est  autre  que  la  muqueuse 
dechiree  par  1’ongle  de  la  mere,  et  la  partie  laterale,  dans  laquelle  le 
lait  s’accumule,  represente  le  passage  que  s’est  fraye  le  doigt  cri- 
minel. 

Malgre  l’introduction  d’une  sonde  de  Nelaton  dans  l’oesophago- 
scope  et  les  tenlatives  d’alimentation  par  cette  sonde,  le  nourrisson 
meurt  quelques  heures  apres  l’examen,  non  pas  des  manoeuvres 
endoscopiques  tres  simples  qui  ont  ete  pratiquees,  mais  de  sa  plaie 
pharyngee  et  de  l’etat  d’inanition  dans  lequel  il  se  trouve. 

Observation  II 
(Kyste  de  Vepiglotle.) 

Un  nourrisson  de  6  semaines  presente  des  symptSmes,  d’ailleurs 
assez  legers,  de  dysphagie  et  de  dyspnee  ;  pas  de  temperature  ;  etat 
general  satisfaisant.  Aucun  diagnostic  clinique  ne  peut  etre  porte. 

L’endoscopie  nous  montre  l’existence  d’un  kyste,  gros  comme  une 
noisette,  situe  au  niveau  de  la  partie  inferieure  de  l’epiglolte  ;  elle 
permet  de  pratiquer  aussit6t  la  ponction  de  ce  kyste  d’ou  s’ecoulent 
2  a  3  centimetres  cubes  d’un  liquide  filant,  legerement  citrin.  Dis- 
parition  immediate  des  sympt6mes  ;  malheureusement  l’enfant  est 
perdu  de  vue. 

Observation  III 
[Stridor  congenital.) 

L’endoscopie,  dans  ce  cas,  a  tout  d’abord  confirme  le  diagnostic  de 
stridor  congenital  qui  avait  deja  ete  porte  cliniquement.  Elle  a  en 
outre  permis  de  preciser  le  mecanisme,  d’ailleurs  classique,  qui  pre- 
sidait  a  la  gene  respiratoire ;  l’epiglotte,  au  lieu  de  se  presenter  en 
situation  verticale,  avec  un  bordsuperieur  immobile,  apparait  couche 
en  quelque  sorte  sur  l’opercule  larynge  et  son  bord  libre  est  attire 
en  bas,  lors  de  1’inspiration,  a  chaque  mouvement  respiratoire. 
L’image  endoscopique  fait  songer  a  l’oreille  flaccide,  pendante  et 
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tremblotante  d’un  jeune  chien  dont  le  cartilage  trop  mou  ne  pos- 
sede  pas  encore  une  rigidite  suffisante  pour  se  maintenir  droit. 


Observation  IV 
(Corps  etranger  du  pharynx) 

(Cavum  puis  gouttiere  pharyngo-laryngee). 

En  voulant  introduire  de  la  vaseline  gomenolee  dans  les  fosses 
nasales  de  son  enfant  age  de  4  mois,  Mme  C...  laisse  echapper  le  bou- 
chon  du  tube  de  vaseline  qui  tombe  malencontreusement  dans  la 
bouche  du  nourrisson.  Aussitot  elle  essaie,avec  son  doigt,  de  retirer 
le  corps  etranger  ;  le  pere  de  l’enfant  qui  est  chirurgien-dentiste,  puis 
deux  medecins  tentent,  eux  aussi,  d’enlever  le  corps  etranger  ;  toutes 
ces  manoeuvres  restent  infructueuses.  Le  Dr  Toussaint  pratique  alors 
un  examen  radioscopique,  ce  qui  lui  permet  de  localiser  le  bouchon 
qui  est  en  etain  ;  il  le  situe  dans  le  cavum,  legerement  au-dessous  de 
F  orifice  tubaire  gauche  et  nous  adresse  le  nourrisson. 

Gelui-ci  nous  est  amene  vingt-quatre  heures  apres  l’accident.  Nous 
constatons  aussitot  une  gene  considerable  de  la  respiration,  du  c6te 
de  la  fosse  nasale  gauche  et,  dans  toute  la  region  amygdalienne  cor- 
respondante,  des  lesions  traumatiques  de  la  muqueuse  ;  nous  faisons 
pratiquer,  par  le  Dr  Surrel,  une  radiographie  qui  indique  nettement 
le  corps  etranger  derriere  le  voile,  le  long  de  la  paroi  laterale  du 
pharynx,  un  peu  au-dessus  du  pole  superieur  de  l’amygdale,  la  ou  la 
radioscopie  l’avait  deja  montre. 

Nous  decidons  alors  de  pratiquer  l’extraction  sans  recourir  a  l’anes- 
thesie,  mais  en  utilisant  le  contr61e  de  la  bonnette;  apres  quelques 
tatonnements,  une  pince  de  Kocher,  guidee  par  la  radiographie,  sai- 
sit  le  corps  etranger,  qui  est  deloge  de  sa  situation  premiere  mais  qui 
s’echappe  des  mors  de  la  pince  et  tombe  en  un  point  qu’aussitfit  la 
bonnette  localise  au  niveau  du  larynx. 

Nous  decidons  alors  d’utiliser  le  tube  endoscopique  ;  celui-ci  guide 
a  son  tour  par  la  bonnette,  decouvre  le  bouchon  metallique  a  Fentree 
de  la  gouttiere  pharyngo-laryngee  gauche.  Prenant  alors  la  pince  a 
endoscopie,  nous  saisissons  le  corps  etranger  sous  le  controle  de  la 
vue  et,  la  prise  etant  bonne,  nous  ramenons  le  corps  du  delit  en 
meme  temps  que  Fendoscope  est  retire.  Les  suites  sont  simples  ;  huit 
jours  apres  l’accident,  la  muqueuse  est  cicatrisee  et  le  nourrisson  con- 
sidere  comme  gueri. 

Dans  ce  cas,  l’extraction  du  corps  etranger  a  ete  menee  a  bien 
gr&ce  a  l’association  radio-endoscopique  qui,  pendant  la  guerre 
nous  fut  parfois  precieuse. 
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Observation  V 

[Epingle  de  nourrisson  ouverte,  [ichee  dans  la  muqneuse  ) 

En  emmaillottant  son  enfant  age  de  9  mois  1  /2,  Mme  X . . .  laisse  echap- 
per  une  epingle  double  dans  la  bouche  de  l’enfant ;  elle  essaie,  mais 
en  vain  de  l’enlever  et,  une  heure  apres  l’accident,  se  presente  avec 
son  nourrisson  dans  notre  service.  La  radioscopie  faite  aussilot  montre 
Fepingle  ouverte,  plaquee  de  champ  centre  la  paroi  posterieure  du 
pharyngo-larynx,  la  pointe  tournee  en  haut. 

En  deprimant  fortement  la  langue,  on  aperijoit  sur  la  ligne  mediane 
la  partie  plate  de  l’epingle  dont  la  pointe  reste  invisible.  On  decide 
alors,  avant  de  pratiquer  toute  manoeuvre  d’extraction,  de  preciser 
le  siege  de  la  pointe.  Pour  cela,  on  administre  a  l’enfant  quelques 
gouttes  de  chloroforme  et  on  pratique  Fendoscopie  directe  ;  celle-ci 
permet  de  constater  que  la  pointe  est  cachee  dans  la  muqueuse ; 
qu’elle  est  fichee  dans  celle-ci  en  un  point  situe  en  dedans  et  lege- 
rement  en  arriere  de  la  partie  basse-*  du  pilier  posterieur  gauche  ;  la 
pointe  non  visible  ne  peut  etre  prise  ;  elle  ne  peut  d’autre  part  etre 
degagee  que  par  un  mouvement  de  descente  de  tout  le  corps  etranger. 
Ce  mouvement  est  assez  difficile  a  executer.  La  prise  directe,  par 
contre,  ne  presente  aucune  difficulte  ;  on  saisit  done  la  tete  de  Fepingle 
entre  les  mors  d’une  pince  de  Kocher  et  on  imprime  a  Fepingle  un 
mouvement  tournant  de  haut  en  bas  et  de  gauche  a  droite,  tel  que  la 
pointe  bascule  sur  elle-meme  et  que  l’aiguille  est  retiree  la  pointe 
regardant  en  bas. 

Dans  ce  cas,  l’endoscopie  n’a  pas  ete  utilisee  pour  l’extraction 
du  corps  etranger,  mais  elle  a  permis  de  pr6ciser  le  diagnostic, 
en  indiquant  le  siege  de  la  pointe,  ainsi  que  ses  rapports  avec  la 
muqueuse,  ce  qui  a  permis  de  realiser  sans  danger  l’extraction 
directe,  suivant  une  manoeuvre  appropriee. 


Telles  sont,  resumees,  nos  5  observations  a  propos  desquelles 
nous  formulerons  quelques  conclusions  : 

L’endoscopie  des  voies  respiratoires  et  digestives  superieures 
est  facile  chez  le  nourrisson  en  raison  de  Fabsence  de  dents  et  de 
la  situation  haute  du  larynx  ;  Fetroitesse  des  cavites  pharyngees 
et  laryngees  ne  constitue  pas  un  obstacle  serieux  a  la  progres¬ 
sion  du  tube  endoscopique  quand  on  a  soin  de  ne  pas  perdre  de 
vue  les  points  de  repere  importants,  l’epiglotte  en  particulier. 

L’endoscopie  chez  le  nourrisson  n’est  pas  dangereuse  ;  elle  peut 
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d’ailleurs,  presque  toujours,  etre  pratiquee  sans  qu’il  soit  neces- 
saire  de  recourir  h  l’anesthesie,  locale  ou  genSrale. 

L’endoscopie  chez  le  nourrisson  releve  des  memss  indications 
que  l’endoscopie  de  l’enfant  et  de  l’adulte. 

L’endoscopie  chez  le  nourrisson  trouve  Sgalement  ses  indica¬ 
tions  dans  presque  tous  les  cas  qui,  chez  l’enfant  et  l’adulte,  re- 
levent  des  methodes  indirectes. 

L’endoscopie  des  voies  respiratoires  et  digestives  chez  le  nour¬ 
risson  est  une  m6thode  de  diagnostic  et  de  traitement  dont  l’era- 
ploi  m^rite  d’etre  gen6ralise. 


MUCO-PNEUMATOCELE  «  GEANT  » 
BILATERAL  DES  SINUS  FRONTAUX 

Par  le  Dr  Giorgio  FERRERI  (1) 


Observation  concernant  une  Syrienne  agee  de  21  ans.  Elevee  en 
Sicile  depuis  l’age  de  12  ans.  G’est  a  cette  epoque,  en  1913,  qu’elle 
s’aper^ut  de  son  mal.  Ses  camarades  remarquerent  qu’elle  etait  atteinte 
d’un  petit  gonflement  entre  les  sourcils  au  point  d’atlache  du  nez  sur  - 
le  front,  mais  elle  n’en  eprouvait  aucune  gene. 

La  menstruation  s’elablit  a  ce  moment.  Lors  d’un  voyage  en  Lybie, 
en  automne,  la  fillette  accusa  de  violentes  douleurs  de  tele  et  souffrit 
du  ventre.  A  son  retour  en  pension,  elle  contracta  la  scarlatine  qui 
l’immobilisa  durant  plus  de  deux  mois  et  la  laissa  tres  affaiblie.  La 
bosse  frontale  augmentait  toujours  de  volume  et  subissait  l’influence 
des  variations  atmospheriques,  gonflant  les  jours  de  pluie. 

Plusieurs  annees  s’ecoulerent  sans  incident,  lorsque  dans  la  seconde 
moitie  de  1917,  la  malade  eut  une  fievre  typhoi'de  grave  pour  laquelle 
elle  garda  le  lit  pendant  sept  mois  avec  des  complications  dues  au 
decubitus  dorsal.  La  fievre  etait  tombSe  depuis  quelques  jours,  lorsque 
les  yeux  se  tumefierent  subitement.  Tandis  que  des  bains  d’eau  salee 
suffirent  a  guerir  1’ceil  gauche,  il  fallut,  pour  attenuer  la  tumefaction 
du  c6te  droit,  pratiquer  une  incision  le  long  du  bord  superieur  de. 
l’orbite ;  cette  incision  livra  passage  a  une  telle  quantite  de  liquide 
semblable  a  du  blanc  d’oeuf  que  le  chirurgien  crut  devoir  inserer  un 
drain  de  caoutchouc  afin  de  vider  completement  le  kyste  qui  commu- 
quait  evidemment  avec  l’incision.  En  effet,  pendant  plusieurs  jours, 
en  pressant  le  front  de  gauche  a  droite,  on  faisait  sourdre  du  drain 
des  gouttelettes  d’humeur  qui  se  condensaient  au  contact  de  l’air. 
Simultanement  une  nouvelle  saillie  surgit  a  l’angle  interne  superieur 
de  l’orbite  gauche.  Guerie  de  sa  fievre  typhoide,  la  malade,  craignant 
une  tuberculose  ossfeuse,  alia  faire  un  sejour  au  bord  de  la  mer  qui 
ne  lui  reussit  pas.  La  tumeur  continuait  a  augmenter  tres  lentement 
en  correspondance  de  la  glabelle  et  du  tiers  anterieur  de  Pos  frontal 
et  emergeant  des  deux  angles  oculaires  internes,  donnant  aux  yeux  la 
forme  d’amandes;  seules  les  paupieres  etaient  modifiees,  tandis  que 
le  bulbe  conservait  sa  position  normale.  Pas  d’exophtalmie,  ni  de 
diplopie,  ni  douleurs,  ni  fievre.  La  malade  accusait  une  cephalee 
«  hebdomadaire  »  (tous  les  dimanches  !...)  qui  siegeait  sur  les  tempes 


1.  Atti  della  Clin,  oto-rino-kr.  di  Roma,  1920. 
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et  le  vertex.  Pour  des  acces  de  toux  seche,  on  lui  conseilla  dea  bains 
d’eau  radio-active ;  elle  fit  une  cure  dans  l’ltalie  meridionale  au  cours 
de  laquelle  la  narine  gauche  laissa  couler  du  liquide  semblable  a 
celui  qui  sortait  de  la  tumeur  a  la  suite  de  la  fievre  typhoi'de.  La  rhi- 
norrhee  se  tarit  promptement.  A  la  suite  de  la  cure,  la  malade  nota 
un  gonflement  du  tibia  droit;  on  diagnostiqua  une  periostite  en  rap¬ 
port  avec  la  bos^e  frontale. 

Cette  neoformation  etait  sensible,  presque  douloureuse  a  la  pres- 
sion  alors  que  la  tumeur  du  front  etait  indolore.  Un  medecin  pres- 
crivit  une  serie  d’injections  endoveineuses  de  novarsenobenzol  qui  agi- 
rent  comme  reconstituant.  Au  cours  de  l’ete  1920,  on  pratiqua  une 
ponction  exploratrice  dans  Tangle  interne  de  l’orbite  gauche,  au  point 
ou  la  tumefaction  frontale  etait  deprimee  et  ou  Ton  percevait  une  cer- 
taine  fluctuation.  La  ponction  donna  issue  &  du  liquide  sero-sanguino- 
lent,  charge  de  mucosites,  dans  lesquelles,  au  microscope,  on  ne 
decouvril  aucun  element  neoplasique.  La  malade  ayant  perpu  une 
sensation  de  brulure  a  Toeil  droit,  semblable  a  un  liquide  enflamme 
courant  sous  la  paupiere,  elle  vint  consulter  a  la  Clinique. 

La  tumeur  mesure  11  centimetres  de  long  sur  6  de  haut,  sa  surface 
est  irreguliere,  au  centre  le  doigt  perpoit  nettement  une  crepitation 
parcheminde  faisant  croire  a  une  destruction  partielle.  Cette  zone  est 
limitee  par  une  couche  osseuse  epaisse  et  dure  qui  fait  corps  avec  To's, 
donnant  la  sensation  du  gonflement  total  du  frontal  qui  serait  bombe 
vers  la  region  anterieure.  Sous  le  bord  orbitaire  superieur  gauche, 
dans  Tangle  orbitaire  interne,  on  distingue  une  petite  zone  fluctuante 
delimitee  par  un  lisere  osseux  irregulier.  Sur  le  sourcil  droit,  vers  le 
bord  orbitaire  superieur,  on  distingue  une  cicatrice  nette,  mesurant 
4  centimetres  qui  suit  le  rebord  et  prend  fin  dans  Tangle  interne  de 
l’orbite. 

Une  ponction  exploratrice  pratiquee  a  l’endroit  ou  Ton  perpoit  la 
fluctuation,  dans  Tangle  interne  de  1’orbite  gauche,  laisse  sourdre  du 
liquide  sanguin  sereux  et  non  corpusculaire.  On  en  retire  environ 
3  centimetres  cubes. 

Examen  radiologigue.  —  Position  laterale  gauche  :  distance  60  cen¬ 
timetres.  Tube  semi-dur.  Exposition  quinze  secondes  15M.A.  Le 
sinus  frontal  gauche  apparait  agrandi  et  separe  par  une  cloison 
mediane  en  deux  parties  inegales.  Les  limiles  des  parois  anterieure  et 
posterieure  du  sinus  sont  nettes;  la  paroi  inferieure  se  confond  au 
contraire  avec  les  cellules  ethmoidales  sous-jacentes  ;  le  sinus  frontal 
droit  est  agrandi.  La  corticate  de  l’os  frontal  est  evasee  et  bombee 
en  avant,  de  sorte  qu’il  subsiste  entre  elle  et  le  sinus  frontal  une  cavite 
a  bords  indecis.  Les  parois  osseuses  de  la  region  fronto-ethmoidale 
sont  amincies  et  leurs  cavites  remplies  d’air.  Dans  la  position  antero- 
posterieure  les  deux  sinus  apparaissent  transparents  et  enormes. 

A  V&clairage  par  transparence,  les  deux  sinus  fronto-ethmo'fdaux 
sont  clairs  et  la  tumeur  frontale  s’illumine  d’une  lumiere  attenuee. 

Operation  sous  chloroforme.  Incision  le  long  du  sourcil  droit  se 
confondant  avec  la  cicatrice  preexistante.  On  detacheles  parties  molles 
et  le  perioste  qui  est  tres  aminci.  La  paroi  externe  du  sinus  frontal 
droit  est  reduite  a  l’etat  de  lame  papyracee,  aussi  l’enleve-t-on  au 
moyen  d’une  simple  pince  a  pansements.  Pas  d’issue  de  liquide.  On 
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perpoit  en  haut  une  pulsation  synchrone  au  pouls  provenant  d’une 
masse  de  tissu  rougeatre  qui  se  continue  profondement  avec  le  con- 
tenu  endocranien. 

Tout  le  reste  du  sinus  frontal  est  absolument  vide  et  la  cavite  sinu- 
sale  atteint  des  proportions  inusitees  tant  en  hauteur  que  laferalement. 
Exploration  de  la  paroi  interne  du  sinus  qui  est  resistante,  mais  pre¬ 
sente  de  nombreux  pelits  affaissements.  Absence  totale  de  cloison 
intersinusale.  Pour  explorer  le  sinus  frontal  gauche  on  pratique  une 
autre  incision  au  point  le  plus  saillant.  L’os  est  aminci  comme  du 
c6te  droit,  et  dans  la  cavite  du  sinus  on  trouve  un  peu  de  tissu  ana¬ 
logue  a  celui  de  l’autre  c6te.  Ici  aussi,  le  sinus  est  ires  agrandi  et  offre 
l’aspect  d’une  vaste  cavite  pneumatique.  Le  soubassement  des  sinus 
frontaux  est  epaissi ;  des  deux  cotes  l’orifice  d’embouchure  du  con¬ 
duit  naso-frontal  fait  defaut,  et  il  est  difficile  d’en  pratiquer  un  arti- 
ficiellement,  vu  l’epaisseur  de  l’os.  La  tentative  reussit  du  c6te  gauche 
par  lequel  on  fait  passer  le  tampon  de  drainage  des  deux  sinus.  Su-1 
ture  a  deux  etages. 

Suites  operatoires  normales.  On  retire  les  points  de  suture  lecin- 
quieme  jour,  et  le  tampon  au  bout  de  huit  jours.  Drainage  suffisant 
des  deux  sinus ;  ecoulement  d’une  petite  quantite  d.e  mucosites. 

Trois  mois  apres  l’intervention,  la  tumeur  est  tres  reduite.  A  droite 
l’os  frontal  est  aplani  et  meme  legerement  enfonce  sur  une  petite 
partie  par  suite  de  l’absence  de  corticale  osseuse ;  a  gauche,  la  tume¬ 
faction  a  moins  regresse. 

Au  microscope,  on  remarque  une  disposition  fasciculee  tres  nette 
et  un  ensemble  d’elements  fuseles  renfermant  quelques  cellules 
geantes.  Le  tissu  connectif  est  analogue  a  celui  des  endotheliomes 
fibreux. 

Diagnostic  hislologique.  —  Paroi  kystique  de  mueo-pneumatocele 
des  sinus  frontaux  formee  par  du  tissu  fibreux  endotheliomateux  d’ori- 
gine  periostale  envahissant.  le  tissu  osseux  de  la  region. 


Cette  observation  est  accompagnee  de  quatre  photographies  de 
la  malade  prises  avant  et  apres  Pintervention,  d’une  reproduction 
radiographique  des  sinus  et  d’une  microphotographie.  Des  consi¬ 
derations  generales  sur  le  sujet  et  une  bibliographie  tres  com¬ 
plete  terminent  le  memoire. 
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SOClfiTE  AUTRICHIENNE  D’OTOLOGIE  (1) 
Seance  du  12  decemhre  1921. 


I. —  Transformation  subite  d’une  labyrintbite  s6reuse  en  laby- 
rintbite  suppur6e.  M6ningite.  Mort.  II.  — Le  d6veIoppement 
de  la  meningite  aprfcs  labyrinthite  avec  restes  fonctlonnels 
et  paralysie  faciale,  par  M.  E.  Ruttin. 

Dans  deux  cas  d’otite  chronique  rechauffes,  il  n’y  avait  aucune 
indication  stride  d’intervenir  sur  le  labyrinthe  et  on  se  contents  de 
faire  la  radicale. 

Dans  l’un  d’eux,  il  y  avait  une  fistule  du  canal  externe ;  dans  l’au- 
tre,  pas.  En  cas  de  paralysie  faciale,  il  semble  done  qu’on  doive  tre- 
paner  le  labyrinthe,  si  le  peu  de  restes  fonctionnels  de  celui-ci  permet 
de  conclure  et  au  siege  de  la  paralysie  au  niveau  de  la  paroi  labyrin- 
thique  et  a  la  participation  de  cette  derniere  au  processus. 


Thrombose  du  sinus  caverneux,  par  M.  G.  Bondy. 

Les  premiers  sympt6mes  indiquaient  un  processus  du  c6te  droit  de 
la  base  du  crane.  Mais,  comme  il  n’y  avait  ni  profusion  du  globe  ocu- 
laire  ni  oedeme  des  paupieres,  on  pensa  d’abord  a  la  possibility  d’une 
meningite.  Ce  qui  fut  controuve  par  la  ponction  lombaire.  Le  dia¬ 
gnostic  fut  encore  douteux,  du  fait  que  dix  jours  apres  leur  debut, 
les  symptomes  oculaires  (ptose,  motilite  diminuee,  modifications 
pupillaires)diminuerent  nettement.  Ceci  pourrait  s’expliquer  par  leur 
determination  par  l’oedeme  inflammatoire  presuppuratif  et  leur  dis- 
parition  partielle  lors  de  la  collection  du  pus.  L’autopsie  montra 
aussi  un  abces  temporal,  n’ayant  determine  aucun  symptome  de  com¬ 
pression  ni  (comme  il  siegeait  a  droite)  de  symptome  de  localisation. 

Inversion  du  symptdme  de  la  fistule  apres  l’op6ration, 

par  M.  G.  Bondy. 

Otite  chronique  gauche  avec  cholesteatome  chez  un  homme  de 
57  ans.  Symptfime  de  la  fistule  tres  net:  a  la  compression,  nystagmus 


1.  D'aprfes  Mon.  f.  Ohr.,  1922,  f.  II. 
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£  droite;  a  l’aspiralion,.  nystagmus  a  gauche,  plus  marque.  A  1’ ope¬ 
ration  on  trouve  un  gros  cholesteatome  remplissant  1’antre  et  l’altique 
et  une  fistule  longitudinale,  sur  le  canal  externe.  La  pression  sur  la 
.fistule  determine  une  deviation  des  globes  oculaires  a  droite,  au  lieu 
de  la  deviation  a  gauche  que  l’on  atlendait.il  eh  fut  ainsi  pendant 
■trois  semaines,  apres  quoi  le  symptome  disparut  completement.  Gue- 
rison  operatoire  en  cinq  semaines. 

II  est  depuis  longtemps  connu  que  la  nature  du  symptome  de  la 
fistule  ne  permet  pas  de  tirer  de  conclusion  sur  le  siege  de  la  fistule. 
La  raison  en  est  que,  le  plus  souvent,  les  alterations  des  espaces  peri- 
lymphatiques  influent  sur  le  courant  endolymphalique  determine  par 
la  compression  ou  1’aspiration.  Dans  le  cas  rapporte,  il  n’est  pas  dou- 
teux  que  c’est  a  l’ablation  du  cholesteatome  recouvrant  la  fistule  que 
Ton  doit  l’inversion  du  sympt6me.  La  compression  du  canal  mem- 
braneux,  par  le  cholesteatome,  au  voisinage  de  1’ampoule,  empechait 
le  mouvement  ampullopete  et  I’ablalion  du  cholesteatome  l’a  rendu 
possible.' 

.  Alexander.  —  Abstraction  faite  de  semblables  cas  et  aussi  de  ceux 
de  sclerose  multiple,  les  differentes  manieres  d’etre  du  symptome  de 
■la  fistule  peu vent  s’expliquer  ainsi  :  tantdt  la  compression  s’exerce 
sur. la  fistule  et  tant6t  sur  l’etrier.  Ce  dernier  a  alors  une  mobilite 
exageree,  comme  c’est  particulierement  le  cas-  dans  les  otorrhees  avec 
■destruction  de  1’enclume. 

.  Neumann  connait  un  sujet  dont  le  sympt6me  de  la  fistule  change  de 
sens  dans  le  courant  d’une  meme  matinee.  Cette  modification  depend 
de  beaucoup  d’imponderables.  Autrefois  il  croyait  que  le  sens  du 
phenomene  etait  commande  par  le  siege  de  la  fistule.  Maintenant  il 
pense  qu’il  faut  egalement  faire  intervenir  la  direction  de  la  fistule, 
des  coagulations,  des  adherences  et  la  repletion  des  vaisseaux. 

Abces  du  lobe  temporal  simulant  une  thrombose  sinu3ienne, 

par  M.  0.  Beck. 

Otite  moyenne  chronique  droite,  chez  un  homme  de42ans.  Rechauf- 
fement  depuis  huit  jours.  Deux  jours  avant  son  entree  a  l’hopital,  on 
constate  upe  legere  ptose  de  la  paroi  superieure  du  conduit.  La  veille 
et  le  jour  de  son  entree,  40°,  frissons.  Les  symptomes  generaux  aussi 
bien  que  les  sympt6mes  locaux  donnaient  a  penser  a  1’existence  d’une 
thrombose  sinusienne.  A  l’operation  radicale,  on  mit  a  nu  la-  fosse 
cerebrate  moyenne,  a  cause  de  l’extension  du  cholesteatome  au  teg- 
men.  On  trouva  egalement  une  fistule  du  canal  externe.  Sinus  nor¬ 
mal.  La  temperature  continuant,  on  pensa  a  une  thrombose  du  golfe. 
Mais  l’exploration  fut  negative.  Trois  jours  apres  par  la  denudation 
operatoire,  on  ponctionne  le  lobe  temporal,  mais  sans  succes.  Par 
contre,on  constatait,  sous  le  muscle  temporal,  du  pus  d’un  abces  sous- 
perioste.  L’hypothese  qu’il  s’agissait  d’un  abces  du  lobe  temporal  se 
vidant  a  travers  l’ecaille,fut  confirmee  par  la  3e  operation.  Elle  mon- 
tra,  en  effet,  le  long  de  la  face  laterale  du  lobe  temporal,  un  double 
abces  extra  et  intra-dural.  Ce  qu’il  y  a  d’interessant  dans  ce  cas  c’est 
que  les  abces  ont  evolue  sous  le  masque  d’une  septicemie. 
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Fibrome  oedemateux  du  naso-pharynx,  par  M.  E.  Urbantschitsch. 

A  propos  de  la  ponction  lombaire,  par  MM.  R.  Leidler  et  Lqewy. 

Un  des  trois  cas  presentes  a  la  seance  precedents  reagit  maintenant 
normalement. 


SOGlfiTfi  DE  LARYNGOLOGIE  ET  D’OTOLOGIE 
DE  CHICAGO 

Reunion  du  4  avril  1921 


Un  cas  d’anglne  de  Vincent,  par  le  Dr  Charles  Robertson. 

Le  debut  remonte  a  quatre  semaines  :  petite  ulceration  de  l’amyg- 
dale  droite.  L’auteur,  qui  voit  le  malade  pour  la  premiere  fois  le  jour 
meme  ou  il  le  presente,  trouve  une  vaste  ulceration,  neltement  deli- 
milee,  aux  bords  decolles,  irreguliers,  qui  occupe  l’amygdale  drpite, 
le  pilier  posterieur,  s’etendant  presque  jusqu’a  la  base- de  la  luette  qui 
est  cedematiee.  Le  seul  signe  subjectif  est  de  la  douleur  a  la  degluti¬ 
tion;  pas  d’elevation  de  temperature,  aucune  reaction  ganglionnaire. 
Un  simple  examen  microscopique  a  montre  une  grande  predominance 
de  baciiies  fusiformes  et  de  spirilles  presque  en  culture  pure. 

L’aateur  pense  que  la  meilleure  methods  de  traitement  des  angines 
de  Vincent  est  le  salvarsan.  en  poudre.  Le  bleu  de  metylene  a  20  °/0 
donne  egalement  d’excellents  resultats. 

Utilisation  des  rdsonnateurs  comme  auxiliaires  possibles  dans 

les  dpreuves  des  diapasons.  Rapport  du  Dr  Robert  Sonnenschein. 

L’auteur  passe  rapidement  en  revue  les  differentes  applications  du 
resonnateur :  par  Helmoltz  dans  l’analyse  du  son  des  differentes  voyel- 
les,  par  Wien  dans  1’etude  de  l’intensite  du  son,  par  Schoefer  dans  le 
probleme  des  interferences  du  son,  par  Schoefer  et  plus  tard  par 
Waetzman  dans  l’etude  des  vibrations  des  diaphragmes. 

Les  resonnateurs  son b  des  instruments  qui  font  des  selections;  de 
sons.et  les  renforcent ;  quand  un  corps  en  vibration  est  place  pres 
d’un  resonnateur  de  tonalite  correspondante,  ce  dernier  vibre  dans  le 
ton  fondamental  de  ce  corps.  Les  resonnateurs  ouverts  a  leurs  deux 
extremites  renforcent  mieux  les  sons  eleves  que  les  resonnateurs  fer- 
mes  d’un  seul  c6te.  Des  resonnateurs  tres  pratiques  sont  ceux  de  Schae¬ 
fer  qui  peuvent  s’adapter  a  des  sons-  de  128  a  1024  v.  d.  et  qui  pro- 
duisent  le  maximum  de  renforcement  pour  chaque  ton.  Ils  sont  au 
nombre  de  4,  de  longueurs  differentes,  construits  en  cuivre,  de  forme 
cylindrique.  Une  extremite  est  ouverte,  l’autre  est  fermee  par  une 
plaque  qui  presente  une  petite  ouverture  centrale  avec  un  prolonge- 
mentconique  pour  s’ajustera  un  tube  en  communication  nvec  l’oreille. 
Les  experiences  faites  par  I’auteur  n’ont  qu’un  caractere  preliminaire 
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etil  espere  que  de  multiples  etudes  apportercmt  plus  tard  des  conclu¬ 
sions  plus  definitives.  Ges  essais  furent  executes  avec  un  petit  diapa¬ 
son  la3  (435  v.  d.)  mis  en  vibration  par  un  pleximetre  en  caoutchouc 
qui  tombe,  identiquement  chaque  fois,  d’une-  memo  hauteur  sur  une 
des  branches. Quand  le  diapason  n’est  plus  entendu'par  le  sujet  par  la 
voie  aerienne  on  note  le  temps  et  on  met  alors  Foreille,  du  sujet  en 
relation  avec  le  resonnateur  pres  duquel  on  place-  le  diapason.  On 
examine  si  a  nouveau  le  ton  est  perceptible  au  sujet-  et  dans  l’affirma- 
tive  pendant  combien  de  temps.  II  est  preferatrla.de  se  servir  du  petit 
diapason  la3  (435  v.  d.)  car,  d’apres  Bezold,  sa  hauteur  correspond  au 
registre  de  la  parole  et  s’il  n’est  pas  entendu  par  la  voie  aerienne, 
l’oreille  en  question  a  perdu  toute  audition  pour  la  parole.  Dans  tous 
les  cas  normaux  l’audition  est  augmentee  considerablement  par  le 
resonnateur.  Dans- les  etats  pathologiques,  dagenerescences  nerveuses, 
otites  chroniques  moyenries  et  aigues  on  observe  dans  certains. cas  une 
amelioration,  dans  d’autres  on  n’observe  aucun  changeipent.il  semble 
que  le  .degre  de  gravite  des  lesions  n’intervienne  pas  comme  seul  fac- 
teur  dans  ces  resultats.  Dans  les  atteintes  nerveuses^.en  effat,  on  trouve 
quelques  cas  de  profondes  degenerescences  et  d’autres  avec  quelques 
legeres  atteintes  ou  cependant  la  reaction  avec  le  resonnateur  est,  a 
peu  pres  la  meine;Les  cas  d’oto-sclerose  ne.  montrent.pas  d’amelio- 
ration; 

Conclusions.  —  1°  L’audition  du  diapason  (la3  435  v.  d.)  par  la  voie 
aerienne  est  considerablement  augmentee  par  le  resonnateur  dans  les 
oreilles  normales. 

2°  Dans  les  cas  de  degenerescence  du  nerf  auditif  et  dans  certaines 
affections  de  l’oreille  moyenne  on  constate  tantdt  une  augmentation 
de  l’audition,  tantot  on  ne  constate  aucun  changement. 

3°  Le  resonnateur  peut  servir  a  contr61er  la  duree  de  vibrations  de 
differents;  diapasons. 

4°  Le>  resonnateur  peut  servir  a  etablir  la  complete  surdite  d’une 
oreille  pour  certains  sons.  Quand  par  son  intermediate,  le  diapason 
correspondant  au  registre  de  la  voix  n’est  pas  entendu,  l’audition  pour 
ce  ton  peut  etre  deolaree  absente. 

.  DISCUSSION 

LeDr  Gordon  Wilson  dit  qu’il  persiste  toujours  quelques  enigmes 
Pourquoi,  dans  certaines;  maladies  de  l’oreille,  l’audition  n’est-el-le  pas 
amelioree  par  le  resonnateur? II  constate  que  le  DrSonnenschein  attire 
Fattention  des  otologistes  sur  le  nerf  Gochleaire  qui  offre  un  champ 
fertile,aux  investigations  et  qui  demeure  moins  bien -etudie  que-  le 
nerf  vestibulair.e  qui  a  provoque  tant:  de  travaux  dans  ces  dernieres 
anneesi 

Le  Dr  J.  Holingbr  pense  qu’il  n’est  pas  permis  d’affirmer  que  le 
resonnateur  augmente  un  son  partieulier  dans  le  sens  d’augmentation 
de  l’amplitude  des  vibrations.  Le  son  est  concentre  par  reflexion  dans 
le  resonnateur,  mais  pour  qu’il  y  ait.  augmentation  d’amplitude  des 
vibrations  il  faudrait  communiquer-.  une  nouvelle  energie  a  ce  son,  ce 
que  ne.  produit  pas  le  resonnateur  .  , 

Le  Dr  George. -W.  Boot  estime  que  la  raison,  pour  laquellele  rgson- 
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flateur  n’anieliore  pas  l’audition  dans  l’oto-sclerose  est  que  le  son  n’est 
pas  en  realite  rendu  plus  puissant  par  le  resonnateur  qui  ne  fait  qu’eli- 
miner  les  sons  qui  ne  sont  pas  au  meme  diapason,  mais  que  si  cette 
puissance  etait  reellement  accrue  le  son  serait  mieux  perqu  dans  l’oto- 
sclerose. 

Le  D  .  Nawal.-H.  Pierce  se  demande  si  les  memes  experiences  ne 
pourraient  etre  faites  sur  la  conduction  osseuse  et  si  le  resonnateur 
ne  pourrait  prolonger  le  son  dans  l’oto-sclerose.  Je  pense  que  les  reson- 
nateurs  pourraient  etre  utilises  a  eliminer  la  conduction  osseuse  dans 
nos  experimentations. 

LeDr  Alfred  Lewy  demande  auDr  Sonnenschein  d’expliquerde  quelle 
maniere  le  resonnateur  augmente  en  apparence  le  son. 

Le  Dr  Sonnenschein  pour  terminer  la  discussion,  dit  que  le  reson¬ 
nateur  renforce  le  son  fondamental  qui  est  a  son  diapason  ainsi  que 
ses  harmoniques  mais  d’une  moindre  intensite  ;il  repond  au  DrHoLiN- 
ger  en  expliquant  qu’evidemment  il  ne  peut  y  avoir  creation  d’energie 
•  par.  le  resonnateur,  mais  transformation.  Le  resonnateur,  par  une 
sorte  de  triage,  reqoit  le  son  qui  correspond  a  la  note  fondamentale 
et,  par  des  impulsions  repetees  qui  arrivent  au  meme  moment^  cause  un 
i  renforcement.  •  •  . 

II  declare  que  son  travail  ne  porte  pas  sur  des  cas  assez  nombreux 
pour  pouvoir  analyser  completement  les  bases  physiques  sur  lesquelles 
il  repose  et  ce  n’est  qu’une  etude  plus  longue  qui  pourra  elucider  ce 
sujet. 


Un  tableau  du  probifeme  mddical  de  l’aviation,par  le  Dr  Charles 
Robertson.- 

Etant  donnee  la  place  de  plus  en  plus  considerable  qu’a  prise  l’avia- 
tion  dans  le  monde  a  la  suite  de  la  guerre,:  la  plus  grande  attention 
:  doit  etre  apportee  dans  le  choix  des  aviateurs.  Ces  derniers  doivent 
presenter:  1°  un  corps  sain; 2?  une  bonne  vue  sans  correction  par  des 
verres  ;  3°  un  labyrinthe  normal,  c’est-a-dire  un  nystagmus  au  mini¬ 
mum  de  8  secondes  et  au  maximum  de  35  secondes.  Un  sujet  qui  pos- 
sede  un  nystagmus  de  faible  intensity  est  moins  suj.et  aux  vertiges  que 
celui  qui  possede  une  oreille  plus  sensible ;  4°  le  sujet  sera  soumis  a 
.  une  epreuve  dans  la  chambre  a  air  rarefie  qui  simule  un  vol  ordinaire. 
On  procede  avant  et  apres  a  l’examen  de  son  coeur,  de  sa  pression 
•  sanguine  systolique  et  diastolique,  de  1’etat  de  son  labyrinthe  et  de 
sa  force  musculaire.  En  terminant  le  Dr  Robertson  attire  l’attention 
sur  les  points  suivants  : 

a)  Les  hommes  possedant  un  nystagmus  normal  peuvent,  par  des 
exercices  de  rotation  repetes,  diminuer  sa  duree  de  plus  de  75  %  et 
conserver  cette  immunite  pendant  des  semaines  et  des  mo'is.  Ils  peu¬ 
vent  arriver  a  rendre  negligeable  l’excitation  labyrinlhique  en  dix  a 
vingt  jours  avec  une  pratique  de  dix  a  quinze  minutes  par  jour.  Les 
sujets  quipossedent  le  moins  de  nystagmus  font  les  meilleurs  aviateurs. 

j&)Les  sujets  qui  presentent  une  diminution  de  la  pression  sanguine 
apres  l’epreuve  de  la  chambre  a  air  rarefie  sont  predisposes  aux  syn¬ 
copes  et  doivent  etre  ecartes. 
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Le  Dr  W.  Mosher  attire  l’attention  sur  les  changements  rapides  de 
la  pression  atmospherique  que  certains  sujets  ne  peuvent  supporter. 

Le  Dr  J. -Gordon  Wilson  pense  que  l’importance  de  l’etat  du  nystag¬ 
mus  n’est  pas  demontree  dans  les  epreuves  de  la  capacite  physique  des 
aviateurs.  II  estimeque  les  signes  les  plus  importants  de  cette  capacite 
sont:  la  rapidite  de  pouvoir  coordonner  les  impulsions  afferentes  ve- 
nant  de  son  oreille,  de  son  ceil  et  ses  sensations  kinesthesiques,  et  le 
controle  automatique  qu’il  doit  developper  sur  ce  mecanisme  de  coor-. 
dination. 

Le  Dr  Frank. -F.  Novak  Jr.  pense  que  la  methode  ordinaire  de  re¬ 
cherche  du  nystagmus  manque  d’exactitude,  il  preconise  la  methode 
de  la  «  Damme  chantante  ».  On  utilise  une  flamme  de  gaz  de  l’epais- 
seur  d’une  allumette  et  longue  de  1  a  2  centimetres  qui  vibre  en  pro- 
duisant  un  son  lorsqu’on  place  sur  elle  un  tube  de  verre  de  longueur 
determinee.  Dans  une  chambre  noire,  cette  flamme  apparait  comme 
une  simple  raie,  mais  si  les  yeux  presentent  un  mouvement  de  droite 
a  gauche  elle  se  presente  comme  une  serie  de  lumieres  en  «  dents  de 
scie  ».  C’est  ce  qui  se  produit  a  l’apparition  du  nystagmus  et  cesse 
avec  lui.  Cette  methode  est  pratiquee  par  Bentley  et  Griffith  a  1- Uni¬ 
versity  d’lllinois. 

,  Le  Dr  Pierce  demande  au  Dr  Novak  s’il  y  a  une  grande  difference 
dans  le  resultat  des  deux  methodes. 

Le  Dr  Novak  repond  que  la  duree  du  nystagmus  contrOlee  par  la 
«  flamme  chantante  »  est  beaucoup  plus  longue. 

Le  Dr  Pierce  estime  que  ce  procede  qui  semble  reposer  sur  la  sen¬ 
sation  subjective  du  sujet  n’est  pas  pratique.  Parlant  de  l’inhibition 
obtenuedu  nystagmus  il  estime  que  c’est  un  probleme  tres  interessant, 
entierement  independant  de  la  volonie. 

Le  Dr  Robertson  declare  qu’il  n’adoptera  pas  la  methode  de  la 
«  flamme  chantante  »  car  il  est  impossible  de  se  fier  aux  reponses 
d’un  sujet  dans  des  examens  pour  l’aviation.  Dans  les  epreuves  dans 
l’air  rarefie  le  Dr  Robertson  a  trouve  chez  certains  sujets  une  coinci¬ 
dence  de  l’excitation  labyrinthique  avec  ^augmentation  de  la  pression 
sanguine  et  generalement  acceleration  du  pouls,et  inversement  abais- 
sement  de  la  pression  sanguine  avec  diminution  du  nystagmus.  1} 
estime  que  dans  cette  question  la  pression  sanguine  est  le  facteur  do¬ 
minant.  Dr  Paul  Bonnet. 


SOClfiTfi  DANOISE  D’OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE 
136e‘ Seance 

Mercredi  2  fevrier  1921. 

Un  cas  de  nystagmus  latent,  par  M.  Robert  Lund. 

Un  malade  de  20  ans  presente  un  «  nystagmus  latent  »;.'du  type 
decrit  par  Gra:fe,  c’est-a-dire  un  nystagmus  survenant  spohtanement  . 
par  l’occlusion  d’un  oeil.  En  dehors  de  ce  nystagmus,,  de  -rmsilade  ne ; 
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presentait  rien  de  particular.  C’est  ainsi  que  les  fonctions  acoustiques 
et  vestibulaires  etaient  absolument  normales,  il  n’y  avait  ni  paralyses 
oculaires,  ni  strabisme,ni  meme  de  strabisme  latent. 

Thyrotomie  sans  trachdotomie  sous  anesthesie  locale,  avec 

injection  intra-laryngo-tracheale  de  cocaine,  par  M.  L. 

Mahler. 

Deux  malades  du  sexe  maseulin,  dont  l’&ge  elait  de  60  a  70  ans, 
tous  deux  arterio-sclereux  et  souffrant  de  bronchite,  furent  operes  de 
petits  epitheliomas  bien  limites  des  cordes  vocales'par  une  thyroto¬ 
mie  sous  anesthesie  locale  sans  tracheotomie. 

Avant  l’ouverture  du  larynx,  on  a  injecte  au  travers  de  la  mem¬ 
brane  crico-thyroidienne  quelques  gouttes  d’une  solution  a  10  °/0  de 
cocaine  en  haut  dans  le  larynx  et  en  has  dans  la  trachde.  On  pria  les 
malades  de  ne  faire  aucun  mouvement  de  deglutition  pendant  l’opera- 
tion  pour  eviter  l’apparition  de  mucosites  dans  le  pharynx.  Les  sur¬ 
faces  cruentees  furent  cauterisees  et  la  plaie  operatoire  fut  suturee  en 
deux  plans.  Les  malades  purent  se  lever  le  2e  et  le  5e  jour  et  la  reu¬ 
nion  per  primam  fut  obtenue. 

Un  cas  d’encephalite  otogene  a  bacilles  produisant  des  gaz, 

par  M.  Robert  Lund. 

Une  ouverture  de  l’antre  fut  pratiquee  chez  une  jeune  fille  de  16  ans 
atteinte  de  mastoidile  aigue.  Dans  1’apophyse  mastoide  tres  volumi- 
neuse  et  pneumatique  on  trouva  une  zone  inflammatoire  exfraordi- 
nairement  etendue,  mais  partout  limilee  d’une  maniere  uette  par  du 
tissu  osseux  sain,  de  consislance  dure.  Malgre  une  operation  elfectuee 
d’une  maniere  complete  l’osleite  s’etend,  une  -labyrinthite  aigue  sup- 
puree  survient,  on  observe  de  la  paralysie  faciale  et  de  la  meningite 
avec  liquide  cephalo-rachidien  trouble.  Cinq  jours  apres  la  premiere 
intervention  on  fit  un  evidement  petrormastoidien  et  une  labyrinlhec- 
tomie  suivant  la  technique  de  Neumann,  ainsi  qu’une  ouverture  des 
etages  moyen  et  posterieur  du  crane.  La  dure-mere  est  partout  intacte. 
Cinq  jours  plus  tard  apparait  d’une  maniere  evidente  de  la  paraphasie. 
Le  liquide  cephalo-rachidien  examine  a  cette  periode  est  trouble  et 
contient  des  streptocoques.  Apres  ouverture  plus  large  de  la  paroi 
cranienne,  on  fit  des  incisions  dans  le  lobe  temporal  dans  diverses 
directions  :  au  niveau  de  la  region  correspondent  au  toit  de  l’antre, 
des  gaz  s’echappent  a  diverses  reprises  de  la  matlere  cerebrale  au  lieu 
d’incision ;  mais  il  ne  s’ecoule  pas  de  pus. 

Le  lendemain  de  l’operation,  la  malade  est  apathique,  presque  sans  . 
connaissance.  On  constate  une  nevrite  optique  double.  Par  la  suite  la 
malade  se  retablit  lentement  et  la  guerison  fut  complete ;  meme  la 
paralysie  faciale  disparut,  Cette  malade  presentait  cette  particularite 
anatomique  que  dans  l’apophyse  mastoide  anormalement  developpee 
on  pouvait  observer  une  division  des  sinus  sigmoide  et  transverse. 
Les  deux  sinus  etaient  paralleles  l’un  a  l’autre,  et  en  tout,;  leur  lar- 
geur  etait  de  1  cent.  1/2. 
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Un  cas  de  fracture  de  la  base  du  crane,  par  M.  Robert  Lund. 

Un  homme  de  34  ans  fut  atteint  de  meningite  aigue  apres  une  frac¬ 
ture  du  crime.  Cette  meningite  avait  vraisemblablement  son  origine 
dans  une  infection  partie  du  conduit  auditif  externe  gauche.  jQn  pou- 
vait  en  effet  constater  la  presence  d’un  trait  de  fracture  au  niveau  de 
la  paroi  superieure  du  conduit,  tout  pres  de  l’insertion  du  tympan.  De 
plus  on  observait  des  symptdmes  de  destruction  du  labyrinthe  du  cote 
gauche. 

L’autopsie  a  montre  qu’il  y  avait  un  trait  de  fracture  divisant  trans- 
versalement  le  limapon.  D’autre  part,  deux  traits  de  fracture  paral¬ 
lels  passaient  a  travers  la  fente  du  grand  et  du  petit  pelreux  super- 
ficiel.  C’etait  le  trait  de  fracture  passant  par  la  fente  du  petit  petreux 
superficiel  qui  se  continuait  dans  l’oreille. 

Nystajmus  experimental  &  elements  dissocies,  par  M.  Boserup 

et  Kragh. 

Un  enfant  de  5  ans  presentait  depuis  neuf  mois  de  la  cecite  et  de  la 
paralysie  spasmodique  des  extremites  inferieures ;  de  plus,  cet  enfant 
se  plaignait  de  cephalee  et  parfois  de  nausees. 

A  I’examen  objectif.  —  Acuite  visuelle  —  0. 

Atrophie  des  deux  papilles.  Exageration  des  reflexes  des  membres 
inferieurs.  Babinski  des  deux  cotes.  Demarche  spasmodique,  la  marche 
est  impossible  sans  point  d’appui.  Wassermann  negatif  dans  le  sang 
etleliquide  eephalo-rachidien.  Nombre  des  elements  cellulaires  dans 
le  liquide  cephalo-rachidien  :  12.  Albumine  :  20.  Globuline  :  2. 

Examen  otologique.  —  Tympans  normaux.  Audition  bonne.  Pas 
de  nystagmus  spontane. 

Les  6preuves  calorique  et  notatoire  provoquaient  un  nystagmus 
dont  l’element  horizontal  avait  la  direction  normale,  alors  que  l’ele- 
ment  rotatoire  etait  de  direction  opposee.  Les  auteurs  ne  sepermettent 
pas  de  donner  l’explication  de  ce  phenomene  etrange. 

Operation  plastique  contre  Tecartement  du  pavilion,  par 

M.  Otto  Boserup. 

L’auteur  cite  le  cas  d’un  malade  op6re  suivant  la  technique  de 
Ruttin. 

Un  ca3  de  douleurs  syphilitiques  siegeant  dans  l’apophyse 

zygomatique,  par  M.  Birger  Olrik. 

Un  homme  de  58  ans  souffrait  depuis  deux  ans  de  douleurs  exces- 
sivement  violentes  dans  la  moitie  droite  de  la  machoire,  s’irradiant 
dans  la  tempe  droite  et  la  moitie  droite  du  front.  II  presenta  une  tume¬ 
faction  rouge  et  cedemateuse  de  la  region  correspondant  a  l’apophyse 
zygomatique  droite,  et  cette  tumefaction  dura  deux  mois. 

A  l’examen  radiographique.  on  pouvait  voir  des  taches  de  dimen¬ 
sions  variables  repondant  a  l’apophyse  zygomatique  droite.  Was¬ 
sermann  positif. 
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Le  malade  guerit  completement  par  un  traitement  a  l’iodure  de 
potassium,  calomel,  et  neosalvarsan  (140  centigr.  . 

Bourdonnements  d’oreilla  d’origine  vasculaire,  par  M.  Jens 

Kragh.  . 

Un  ouvrier  age  de  19  ans  subit  un  evidement  petro-masto'idien 
pour  otite  moyenne  chronique  gauche  compliquee  de  cholesteatome 
avec  mastoidite  aigue  et  labyrinthite. 

Avant  l’operation  du  c6te  gauche  il  n’entendait  la  voix  chuchotee 
qu’au  contact  du  pavilion.,  Leger  nystagmus  horizontal  du  cote  gau¬ 
che  et  nystagmus  a  droite  dans  I’obliquile  du  regard.  Reaction  calo- 
rique  paresseuse  du  cote  gauche.  L’epreuve  ordinaire  de  la  fistule  et 
l’epreuve  de  la  fistule  de  Mygind  etaient  negatives. 

Deux  jours  apres  1’operation,  le  phenomene  de  la  fistule  etait 
((  inverse  ».  Par  l’epreuve  de  la  fistule  de  Mygind,  il  ne  survenait 
pas  de  nystagmus,  mais  par  contre,  le  malade  accusait  de  violents 
bourdonnements  d’oreille  du  c6le  gauche  survenant  quarid  on  com- 
primait  le  paquet  vasculo-nerveux  du  cou,  et  ces  bourdonnements 
disparaissaient  quand  la  compression  cessait.  Ce  phenomene  a  pu 
etre  regulierement  provoque  les  jours  suivants. 

Comme  autre  signe  de  fistule  labyrinthique,  le  malade  a  presente 
un  jour  de  violents  vertiges  lorsqu’on  lui  a  change  son  pansement. 

Vraisemblablement  la  fistule  siegeait  au  niveau  du  promontoire  ou 
de  l’ampoule  (signe  de  la  fistule  inverse)  et  il  semble  bien  qu’on 
doive  admettre  que  les  bourdonnements  d’oreille  provoques  experi- 
mentalement  etaient  dus.  a  une  modification  de  la  circulation  allant 
de  la  fistule  vers  le  limapon. 

Contribution  h  l’etide  Clinique  de  la  stinose  tracheale,  par 

M.  Otto  Boserup. 


L’encephalite  otogene,par  M.  G.-V.-Tn.  Borries. 

Une  femme  de  38  ans  ayant  subi  anterieurement  un  evidement  • 
petro-mastoi'dien  presenta  de  la  «  slow  cerebration  »,une  hemiplegie 
du  cote  oppose,  avec  Bahinski,  paralysie  faciale,  nevrite  optique, 
liquide  cerebro-spinal  sanglant  mais  normal.  Ponction  du  cerveau  et 
du  cervelet  negative. 

L’encephalite  otogene,  non  abcedee,  doit  etre  maintenue  comme 
une  affection  autonome. 

Contribution  a  la  theorie  de  la  p6riode  rapide  du  nystagmus, 

par  M.  G.-V.-Th.  Borries. 

Les  reactions  vestibulaires  observees  par  1’auteur  chez  un  malade 
presentant  de  la  paralysie  de  tous  les  muscles  de  1’ceil,  a  1’exception 
des  droits  externes,  doivent  s’expliquer  par  le  fait  que  la  periode 
rapide  du  nystagmus  ne  peut  pas  s’observer  a  l’etat  isole,  mais  sur- 
vient  seulement  apres  avoir  ete  declanchee  par  une  periode  lente. 


REVUE  ANALYTIQUE 

(OUVRAGES,  THESES  ET  ARTICLES) 


L’oreille  et  ses  annexes,  par  MM.  le  professeur  Moure,  les 

Drs  Liebault  et  Canuyt. 

Le  professeur  Moure  vient  de  faire  paraitre  avec  ses  collaborateurs 
les  Drs  Liebault  et  Canuyt  le  premier  volume  :  L'oreille  et  ses  annexes 
de  sa  technique  chirurgicale  oto-rhino-laryngologique. 

Dans  l’avant-propos  les  auteurs  indiquent  que  i’ouvrage  complet 
sera  divise  en  trois  parties  qui  comprendront  : 

1°  L’oreille  et  ses  annexes  ; 

2°  Les  fosses  nasales,  le  pharynx  et  les  cavites  accessoires  ; 

3°  L’arriere-gorge,  le  larynx  et  la  trachee. 

En  lisant  ce  pretnier  volume  sur  la  chirurgie  de  l’oreille  il  faut 
tout  d’abord  se  penetrer  d’une  chose,  c’est  que  cette  technique  opera- 
toire  est  celle  de  Moure  et  celle  de  son  Ecole  bordelaise. 

Les  auteurs  eerivent  en  effet  : 

«  Toutes  les  operations  que  nous,  decrivons  ont  ete  faites  par  nous, 
la  plupart  un  grand  nombre  de  fois;  c’est  done  ce  que  nous  avons 
vu,  ce  que  nous  avons  fait,  6e  que  nous  pouvons  conseiller  de  faire 
qui  sera  indique  dans  chacun  des  chapitres.  Nous  n’avons  pas  voulu 
embarrasser  le  lecteur  en  lui  presentant  une  serie  de  procedes  parmi 
lesquels  il  aurait  souvent  de  la  difficulty  a  choisir  le  meilleur  ;  nous 
n’en  decrivons  le  plus  souvent  qu’un  seuly  celui  que  nous  avons  l’ha- 
bitude  d’employer,  qui  nous  est  familier  et  qui  nous  donne  entiere 
satisfaction. »  Le  lecteur  est,  par  consequent,  prevenu  et  fixe :  il  ne 
s’agit  pas  d’un  traite  theorique,  d’une  oeuvre  de  compilation,  d’une 
enumeration  de  procedes  quel’auteur,  la  plupart  du  temps,  n’a  jamais 
employes;  non,  il  s’agit  d’une  technique  operatoire  pratique  et  vecue 
ef  c’est  parce  qu’elle  est  le  fruit  d’une  longue  experience  et  l’expres- 
sion  meme  du  bon  sens  qu’elle  est  vraiment  remarquable. 

La  question  de  l’anesthesie  locale  et  regionale  y  est  parfaitement 
exposee,ce  qui  ne  surprendra  pas  puisque  parmi  les  auteurs  se  trouve 
celui  du  livre  intitule  :  L'aneslhesie  locale  et  regionale  en  oto-rhino- 
laryngologie.  Le  chapitre  I  comprend  l’exploration  et  la  thera- 
peutique  generale  des  maladies  de  l’oreille  ;  il  s’agit  la  d’un  aperpu 
vraiment  clinique  ou  les  speciahstes  trouveront  la  bonne  et  fertile 
semence. 

Les  chapitres  II,  III,  IV  et  V  ont  trait  a  la  chirurgie  du  pavilion, 
du  conduit  auditif  externe,  du  tympan  et  de  la  caisse.  Cette  lecture 
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est  attrayante  non  seulement  a  cause  de  l’iriteret  pratique  de  cette 
petite  chirurgie,  mais  parce  que  les  indications  operatoires  y  sont 
tres  clairement  exposees. 

Le  chapitre  VI  intitule  :  Chirurgie  de  la  mastoide  est  evidemment 
celui  qui  retient  l’attention.  Deux  questions  capitales  y  sont  traitees : 
la  trepanation  mastoiidienne  et  1’evidement  p6tro-mastoi'dien  ou  cure 
radicale. 

Ces  deux  interventions  qui  forment  la  base  de  la  chirurgie  auri- 
culaire  ont  ete  l’objet  d’un  developpement  considerable  et  d’un  Soin 
tout  particulier.  Les  figures  en  particular  qui  sont  l’oeuvre  du  dessi- 
nateur  Dupret  sont  d’une  exactitude  et  d’une  precision  telles  pour 
l’operateur  qu’elles  ont  deja  ete  filmees  sur  la  demande  de  plusieurs 
specialistes  voues  a  1’enseignement. 

Ce  livre  se  termine  par  les  complications  des  otites  suppurees 
cranio-encephaliques,  veineuses,  labyrinthiques,  etc.,  dont  l’impor- 
tance  est  considerable  dans  notre  vie  chirurgicale.  On  peul  y  relever 
des  omissions,  on  peut  ne  pas  approuver  toules  les  idees  emises,  c’est 
une  affaire  d’opinion  et  d’ecoie  ;  mais  ce  que  l’on  doit  reconnaitre 
c’est  que  les  conseils  donnes  sont  marques  au  coin  du  bon  sens,  car 
ils  sont  le  fruit  de  l’experience  acquise  aupres  de  nombreux  operes. 

Un  cas  d’liydrorrhee  nasale  gueri  par  le  traitement  anti-anaphy- 

lactique,  par  M.  Dutheillet  de  Lapothe.  Annales  des  mal.  de 

I'or.,  etc.,  mars  1922,  p.257-260. 

A  propos  d’un  cas  d’hydrorrhee  nasale  traite  par  lui,  1’auteur  adap-- 
tant  la  theorie  qui  attribue  ces  accidents  a  des  phenomenes  d’anaphy- 
laxie  nous  dit  l’excellent  resultat  obtenu  par  l’mgestion,  pendant  dix 
jours,  une  heure  avant  chacundes  principaux  repas,  d’un  cachet  con- 
tenant  20  centigrammes  de  peptone  de  viande  et  15  centigrammes  de 
peptone  de  poisson.  Le  traitement  suspendu,  l’hydrorrhee  nasale  n’a 
pas  reparu. 

II  y  a  non  «  une  »  hydrorrhee  nasale,  mais  «  des  »  hydrorrhees 
nasales  de  causes  variables.  Le  traitement  anaphylactique  ne  donnera 
pas  toujours  des  resultats,  mais  il  est  souvent  justifie. 

La  guerison  d’apresles  cas  observes  (Widal,  Valery-Radot,  Jacques, 
Lermoyez)  n’est  pas  definitive ;  le  traitement  qui  a  reussi  une  pre¬ 
miere  fois  devient  generalement  inefficace  une  seconde,  done  il  faut 
s’efforcer  de  desensibiliser  l’organisme  par  d’autres  methodes.  Et 
voici  celles  qu’indique  1’auteur  : 

1°  Cuti-reactions  en  serie  quand  on  connait  l’antigene  specifique ; 

2°  Injections  d’extraits  prepares  de  cet  antigene ; 

3°  Autohematotherapie  ou  autoserotherapie  ; 

4°  Injection  de  peptones ; 

5°  Injection  de  certains  cristalloi'des  (carbonate  de  soude  ou  plus 
simplement  serum  physiologique). 

En  un  mot  s’efforcer  de  rompre  l’equilibre  instable  de  ces  malades 
et  de  le  remplacer  par  un  etat  statique  normal. 


Dr  Jean  Chabert. 
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De  l’influence  des  agents  toxiques  sur  la  muqueuse  nasale,  par 

M.  Neil  Maglay  ( de  Newcaslle-on-Tyne).  The  Jour.  Of  Laryng . 
and  Otol.  vol.  XXXVII,  4  avril  1922. 

Considerations  sur  des  phenomenes  d’origine  anaphylactique  avec 
quelques  observations  de  desordres  fonctionnels  et  sensitifs  de  la 
muqueuse  nasale  dus,  soit  au  voisinage  de  differents  animaux  (che- 
val,  chien,  lapins,  pigeons)  soit  a  l’absorption  de  divers  aliments 
(oeufs,  porridge),  soit  aux  poussieres  de  differentes  proteines  (proteine 
du  ble).  Ces  symptomes  disparurent  en  general  avec  la  suppression  de 
la  cause  ou  l’eloignement  de  l’animal  producteur  des  emanations 
toxiques. 

Massier  [de  Nice). 

Eperotomie  sous-muqueuse  simplifiee  ou  par  dissection  ter¬ 
minals, par  M.  E.  Escat.  Annales  des  maladies  de  I'or.,  etc.,  mars 
1922,  p.  225-232. 

L’auteur  propose  une  technique  operatoire  simple  et  rapide  pour 
l’eperotomie  sous-muqueuse  de  la  cloison  qui  presente  cette  caracte- 
ristique  que  l’on  separe  d’abord  Feperon,  ne  decollant  que  seeondaire-_ 
ment  le  lambeau  muqueux  de  Feperon  presque  libere. 

Anesthesie  locale  par  imbibition  et  si  necessaire  par  injection  sous- 
muco-cutanee. 

L’operation  comprend  trois  temps : 

La  resection  sous-muqueuse  de  Feperon  a  l’aide  d’un  bistouri  a  lame 
etroite  et  bords  paralleles,  d’abord  horizontalement  de  dedans  en 
dehors,  puis  verticalement  de  bas  en  haut  en  remontant  aussi  haul 
que  possible  mais  sans  sortir  du  tiSsu  cartilagineux  pour  laisser  Fepe¬ 
ron  et  sa  muqueuse  appendus  par  un  pedicule  solide.  Pratiquer  alors 
la  decortication  de  Feperon,  d’abord  au  bistouri  a  resection  sous-mu¬ 
queuse  de  Lombard,  puis  a  la  rugine  tout  en  attirant  Feperon  le  plus 
possible  en  dehors  avec  une  pince  a  grilles. 

Le  cartilage  libre  sur  ses  deux  faces  et  ne  tenant  plus  que  par  son 
pedicule  superieur,  on  pratique  son  enucleation  dans  un  troisieme  et 
dernier  temps,  soit  a  Fanse  froide,  soit  avec  leconchotomede Ballanger. 

On  rabat  alors  le  lambeau  muqueux  sur  la  surface  de  section  et  le 
tamponnement  le  maintient  aecole.  La  cicatrisation  rapide  se  fait  en 
trois  ou  quatre  jours. 

L’auteur  recommande  ce  procede  a  cause  de  sa  rapidite  et  de  sa 
facilited’exeeution.  II  permet  egalement  chez  les  sujets  non  dociles  de 
renoncer  ex  ahruplo  a  Feperotomie.  sous-muqueuse  et  de  recourir  a  la 
simple  eperotomie  en  masse.  Dr  J.  Chabert. 

Un  cas  de  mhningite.  mortelle  apres  une  resection  sous-mu¬ 
queuse  de  la  cloison,. par  M.  Elias  Powe  ,l  [de  Manchester).  Jour. 
Of  Laryng.  and  Otol.,  vol.  XXXVII,  ler  janvier  1922. 

Un  simple  traumatisme  operatoire  de  voisinage  parait  avoir  reveille 
une  suppuration  latente  du  sinus  sphenoidal.  Unelepto-meningite  puru- 
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lente  aigue  s’est  developpee  brutalement  et  a  emporte  le  malade  douze 
heures  environ  apres  le  debut  des  symptomes  aigus. 

A  l’autopsie,  bn  n’a  constate  aucun  signe  de  traumatisme  operatoire 
de  la  base  du  crane.  La  partie  postero-laterale  osseuse  de  la  lame 
cribriforme  de  l’ethmoi'de  a  droite  parait  cassante,  et  etait  aisement 
enlevee  a. la  pince.  II  y  avait  du  sang  dans  les  cellules  ethmoidales  et 
du  muco-pus  floconneux  dans  le  sinus  sphenoidal. 

Massier  (de  Nice). 

Sur  quelques  cas  d’ozene  initial,  par  Edgardo  Axisa.  Archives  ita- 
liennes  d'otologie ,  vol.  XXXIII.  Ease.  II,  p.  65. 

L’auleur  rapporte  11  cas  d’ozene  initial,  et  fait  les  remarques  sui- 
vantes  : 

Le  premier  symptbme  en  date  est  une  secretion,  abondante,  gri- 
satre  et  inodore,  vraisemblablement  ethmoidale.  En  effet  l’ouverture 
large  des  cellules  de  l’ethmoide,  nettement  eclasiees,  libere  ce  flux 
muco-purulent.  La  muqueuse  pituitaire  n’est  enflammee  que  secon- 
dairement  et  reagit  par  congestion.  A  une  phase  plus  avancee,  la 
secretion  devient  fetide  et  son  odeur  caracteristique  n’echappe  plus 
a  l’entourage.  Elle  coexiste  toujours  avec  une  croute,  verdatre,  loca- 
lisee  d’abord  au  cornet  moyen,  dont  elle  coiffe  la  tete,  sans  y  adherer 
fortement.  Elle  s’elargit  peu  a  peu  etprogresse  sur  lesparois  laterales. 
L’ozene  veritable  est  alors  constitue.  La  secretion  muco-purulente  du 
debut  a  fait  place  a  1’envahissement  erouteux. 

Ces  observations  fort  interessantes  confirment  l’opinion  repandue 
aujourd’hui,  du  stade  muco-purulent  et  hypertrophique  de  l’ozene. 
Elies  corroborent  surtout  la  theorie  de  certains  auteurs  qui  voient 
dans  le  coryza  atrophique  une  carie  ethmoidale  bien  localisee,  du 
moins  au  debut.  Lapouge. 

Sur  l’emploi  des  injections  sous-muqueusesde  vaseline  blanche 
dans  le  traitement  de  l’ozene,  par  Ciro  Caldera.  Archives 
italiennes  d'otologie,  fasc.  II,  XXXIII,  p.  108,  1922. 

L’auteur,  abandonnant  les  injections  de  paraffine,  d’application 
difficile,  et  maintes  fois  traumatisantes,  preconise  les  injections  de 
vaseline  blanche,  mieux  toleree  par  la  muqueuse  qui  se  distend  mais 
ne  rompt  pas.  La  technique  en  est  simple,  la  manoeuvre  facile.  II  ne 
voit  pas  la  necessite  d’ajouter,  comme  Botey,  des  sels  de  baryte,  et 
fait  preeeder  la  refection  des  cornets  d’un  traitement  symptomatique 
severe,  d’une  duree  minimum  de  cinq  mois  (lavages  bi-quotidiens, 
nitrate  d’argent.  Glycerine  iodo-ioduree). 

Dr  Lapouge. 

Un  procede  simple  de  tamponnement  nasal  total  bloqub,  par 

Georges  III.  Annales  de  Laryngologie,  avril  1922,  p.  376-377. 

L’auteur  propose,  lorsqu’il  s’agit  de  tamponnement  du  nez  pour 
epistaxis,  d’agir  de  la  faQon  suivante  : 

-  -Prendre  une  meche  de  0  m.  40  de  long  ;  a  2  ou  3  centimetres  de  son 
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extremite  nouer  un  fil  solide.  Avec  une  pince  unie,  enfiler  1’extremite 
nouee  au  fil  pour  la  masse  qui  saigne  eu  suivant  le  plancher  aussi 
loin  que  possible,  puis  tamponner  de  hauten  bas  et  d’arriere  en  avant 
en  maintenant  le  fil  contre  la  cloison.  Le  nez  bourre  on  coupe  la 
meche  ;  a  ce  moment  on  ramene  doucement  le  fil,  1’extremite  de  la 
meche  revient  ainsi  en  avant,  ramasse  la  meche  et  vient  la  bloquer 
-en  arriere  entre  les  cornets  et  l’extremite  posterieure  de  la  cloison. 

Jean  Chabert. 

Neoplasmes  malins  des  voies  respiratoires  supbrieures  et  ra¬ 
dium.  Faits  cliniquea,  par  le  Dr  Delobel.  Journal  des  sciences 

medicates  de  Lille ,  du  23  octobre  1921. 

L’auteur  rapporte  d’abord  1’observation  d’une  femme  atteinte 
d’epitheiioma  vegetant  de  la  fosse  nasale  gauche  avec  envahissement 
probable  du  sinus  maxillaire.  Le  8  juillet  1921,  1’exerese  des  tissus 
nepplasiques  obstruant  la  fosse  nasale  est  pratiquee.  Dix  jours  apres, 
4  tubes  contenant  200  milligrammes  de  radium  sont  introduits  dans 
la  fosse  nasale  et  laisses  en  place  pendant  trente-six  heures. 

Une  amelioration  marquee  des  sympt6mes  est  obtenue  :  dispari- 
tion  des  douleurs,  conservation  de  la  permeabilite  nasale. 

L’auteur  relate  ensuite  2  cas  d’epitheiioma  du  larynx  qu’il  a  trai-' 
tes  tous  deux  apres  tracheotomie  prealable,  par  application  de  radium 
pendant  trente-six  heures.  11  a  obtenu  chez  ces  malades  des  resullats 
encourageants  :  sedation  des  douleurs,  desobstruction  du  larynx. 

Ces,  ameliorations  n’ont  malheureusement  pas  subi  l’epreuve  du 
temps,  car  il  s’agit  de  faits  tout  recents. 

M.  Buneau. 

Arthrite  rhumatismale  due  h  une  sinusite  suppuree,  par 

Watson  Williams.  British  medical  journal ,  21  Janvier  1922. 

L’auteur  cite  4  observations  de  rhumatisme  articulaire  du  a  des 
antrite3  qui  etaient  passees  inaperpues.  Ge  n’est  pas  en  effet,  dans  les 
sinusites  a  grosses  suppurations  que  les  manifestations  rhumatismales 
seproduisent.  Mais  si  les  staphylocoques  ou  les  streptocoques  se  can- 
tonnent  insidieusement  dans  les  sinus,  c’est  alors  qu’on  verra  se 
declancher  les  arthrites  des  doigts,  les  douleurs  rhumatismales  des 
jambes  et  des  pieds,  des  cephalees,  etc. 

G’est  au  medecin  traitant  de  songer  a  la  possibilite  de  ces  sinusites 
et  au  specialiste  de  trouver  par  la  ponction  et  l'aspiration  au  moyen 
de  la  seringue  de  W.  Williams,  le  sinus  malade. 

Parfois  on  observe  des  troubles  mentaux  qui  accompagnent  le 
rhumatisme.  -  M.  K. 

Applications  cliniques  des  reflexes  oculo-cardiaques,  par  le 

Dr  Jean  Girou.  Monde  medical  du  15  octobre  1921. 

Signalons  seulement  ici  ce  qui  interesse  l’oto-rhino-laryngologie. 

On  a  utilise  la  compression  des  globes  oculaires  pour  arreter  une 
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serie  d’eternuements,  .  faire .  cesaer  momentanement  des  acouphenes 
d’origine  vasculaire. 

L’abolition  du  reflexe  ocalo-cardiaqae  dans  Jes. labyrinthites  syphi- 
litiques  a  ete  signalee  par  1 ’.auteur . 

Enfin  dans  les  complications  endo-craniennes  des  otites,  la  brady- 
cardie,  pour  permettre  de  conclure  a  une  compression  cerebrale,  doit 
s’accompagner,  d’apres  Girou,  de  reversion  du  reflexe  oculo-cardia- 
que.  Gelle-ci  devra  done  etre  recherchee  avec  soin  chaque  fois  que 
l’on  soupponnera  une  compression  cerebrale. 

Dr  B'uneau. 

La  dacryocystostomie  intra-nasale,  par  le  Dr  Heyninx  [de  Bruxel¬ 
les).  Annales  des  maladies  de  Voreille ,  etc.,  mai  1922,  p.  233-238. 

D’apres  son  experience  personnelle,  le  Dr  Heyninx  nous  expose  le 
plan  operatoire  de  la  dacryocystostomie  intra-nasale. 

Cette  intervention  est  indiquee  dans  les  cas  de  : 

1°  Dacryocystite  ;  2°  dacryoblennorree ;  3°  fistule  lacrymale;  4° 
phlegmon  du  sac  lacrymal;  5°  epiphora  par  dacryo-stenose. 

Les  contre-indications  sont  :  1°  l’age  en-dessous  de  6  ans  ou  au- 
dessus  de  70  ans ;  2°  la  presence  de  tissu  cicatriciel,  particulierement 
lupique,  endo-nasal  ;  3"  la  stenose  totale;  4°  la  stenose  complexe  des 
points  et  des  canalicules  lacrymaux  a  la,  suite  de,  catheterismes,  de 
dilatations  ou  incisions  intempestives.. 

Technique  operatoihe.  —  Anesthesie  locale  par  imbibition  de  la 
muqueuse  nasale  et  du  sac  conjonctival  avec  cocaine  au  20  %  et  adre¬ 
naline  l°/oo. 

L’operation  comprend  les'  temps  suivants  : 

1°  Reperage  de  la  region  lacrymale  de  l’endonez; 

2°  Resection  du  bord  anterieur  du  cornet  moyen ; 

3°  Au  niveau  de  la  region  de  1’endonez,  rabattement  d’un  lambeau 
tibro-muqueux  quadrangulaire ; 

4°  Resection  endo-nasale  d’une  fenetre  de  la  fibro-muqueuse  nasale 
a  hauteur  du  sac  lacrymal ; 

5°  Resection  endo-nasale  d’une  fenetre  osseuse  au  niveau  du  sac 
lacrymal ; 

6°  Resection  endo-nasale  d’une  fenetre  de  la  fibro-muqueuse  lacry-  ' 
male  ;  • 

7°  Mise  en  place  du  lambeau  de  la  fibro-muqueuse  nasale  ;  panse- 
ment  endo-nasal  a  la  gaze  iodoformee. 

Cette  operation  presente  les  avantages  suivants  : 

1°  Pas  d’hospitalisation  eouteuse  ; 

2°  On  evite  l’epiphora  consecutifa  l’ablation  du  sac; 

3°  On  evite  la  cure  de  catheterismes  ; 

4°  II  n’est  plus  necessaire  d’enlever  la  glande  lacrymale  ; 

5°  On  evite  la  cicatrice  ; 

6®  On  evite  les  synechies  endo-nasales  consecutives  avec  operations 
de  Toti  et  de  Van  Lindt. 

L’auteur  a  pu  constater  l’efficacite  et  la  simplicite  de  la  methode 
qui,  pour  West,  donne  90  °/0  de  guerisons. 


J.  Chabert. 
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Abces  froid  primitlf  de  la  langue,  par  le  professeur  D.  Taddei,  fn 

II  Policlinico,  27  mars  1922. 

Ce  cas  fut  observe  chez  une  femme  de  52  ans  qui  depuis  deux  mois 
avait  constate  l’existence  d’un  nodule  dans  l’epaisseur  de  la  langue, 
nodule  qui  augmenta  lentement  et  qui  s’etait  ulcere,  quelques  jours 
auparavant.  Rien  dans  le  passe  de  la  malade  sinon  qu’elle  a  assists 
pendant  quelque  temps  une  poitrinaire.  Sur  la  moitie  droite  de  la  lan¬ 
gue,  a  environ  1  centimetre  de  la  pointe  existait  une  masse  spherol- 
dale  du  volume  d’une  noisette  qui  occupait  toute  l’epaisseur  de  l’or- 
gane.  GeLte  tumeur  etait  dure,  fixe  dans  le  muscle,  tres  legerement 
douloureuse  a  la  pression  :  pas  d’adenopathie  voisine.  II  existait  une 
toute  petite  ouverture  d’une  fistule,  dont  les  bords  etaient  un  peu 
decodes. 

Amputation  cuneiforme  dela  langue,  suture  ;  guerison  per  primam. 
L’examen  anatomo-pathologique  et  histologique  confirma  le  diagnostic  - 
pose  d’abces  tuberculeux  de  la  langue.  Un.  cobaye  inocule  dans  le 
peritoine  succomba  en  quinze  jours  de  tuberculose  miliaire,  particu- 
lierement  evidente  a  la  rate  et  au  foie. 

Malan. 


Rare  cas  de  paralysie  postdiphterique,  par  le  Dr  Giuseppe  Finzi. 

Archives  ilaliennes  d’otologie,  fasc.  I,  vol.  XXXIII,  1922,  p.  60. 

Un  paysan,  apres  une  diphterie  torpide,  presente  les  lesions  sui- 
vantes  : 

Gorge.  —  Hemivoile  droit  plus  bas  que  le  gauche. 

A  remission  de  la  voyelle  a,  cette  partie  du  voile  et  les  piliers  ho- 
molateraux  demeurent  inertes,  d’ou  traction  de  la  luette  vers  la  gau¬ 
che  et  en  haut.  A  l’emission  de  la  voyelle  e,  mouvement  de  rideau  de 
la  paroi  pharyngeej  qui  se  deplace  vers  la  gauche. 

Larynx.  —  La  corde  vocale  droite  apparait  dans  un  plan  inferieur 
a  la  gauche  (paresie  du  crico-thyroi'dien). 

Anesthesie  du  voile,  de  la  paroi  pharyngee,  et  du  vestibule  larynge 
droits.  ^ 

Done  lesions  unilaterales  des  IXe  (constrict.  superieur),Xe  (anesthe¬ 
sie  du  palais,  du  pharynx  et  du  larynx), XI0  (paralysie  du  voile).  Geci 
constitue  le  syndrome  de  Vernet,  mais  il  existe  en  outre,  et  e’est  la 
l’interet  de  1’observation,  un  abaissement  de  la  partie  droite  du  voile, 
symptome  de  paralysie  du  peristaphylin  externe  (tenseur  du  voile) 
innerve  par  la  V0  paire. 

Lapouge. 

Un  cas  de  myxo-ad6nome  de  la  luette,  par  Gesare  Corbetta. 
Archives  italiennes  d’otologie,  fasc.  II,  vol.  XXXIII,  p.  104,  1922. 

Une  enfant  de  11  ans  presente,  sur  le  bord  droit  de  la  luette,  une 
petite  tumeur  bosselee,  grosse  comme  une  noisette,  indolore,  sans 
reaction  ganglionnaire.  On  intervient  chirurgicalement  :  amputation 
de  la  luette  au-dessus  de  la  neoplasie.  Puis  examen  histopathologique : 
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.  resullats,  quelques  tubes  glandulaires  separes  par  du  tissu  myxoma- 
teux  tres  abondant. 

Lapouge.  ' 

Torticolis  congenital  et  h6r6ditaire  chez  un  enfant  presentant 
une  division  congdnitale  du  voile  du  palais  et  de  la  voute 
palatine,  par  Roux  et  Milhaud.  Montpellier  medical ,  ler  novembre 
1921,  p.  987. 

A  reteuir  simplement  l’heredite  de  la  lesion  et  sa  congenitalite 
colncidanl  avec  un  hypospadios  balanique  et  une  division  du  voile. 

L.  Cornil. 

De  l’hemorragie  pendant  et  apres  f  amygdalectomie  :  principes 
chirurgicaux  et  methodes  pour  1’arrSter,  par  Cornelius  G.  Coa- 
kley.  The  Journal  of.  Laryng.  and  Otol.,  vol.  XXXVII,  n°  l,jan- 
vier  1922. 

L^hemorragie  a  toujour3  ele  la  grande  crainte  d’intervention  sur 
les  amygdales  des  adultes.  Nous  devons  persuader  a  nos  malades,  sauf 
dans  les  cas  ou  il  y  a  netteraent  des  antecedents  personnels  d’hemo- 
philie,  que  la  perte  de  sang  au  cours  de  Foperation  est  negligeable, 
que  F  hemorragie  post-operatoire  est  rare  el  que  nous  avons  les  moyens, 
si  elle  se  presenle,  de  la  decouvrir  rapidement  et  de  l’arreter  avant 
'qu’il  y  ait  une  perte  serieuse  de  sang. 

Mais,  pour  arreter  une  hemorragie  dans  une  zone  operatoire  quel- 
conque  de  i’amygdale,  nous  devons  connaitre  exactement  l’origine 
du  suintement  sanguin,  qu’il  soit  arteriel  ou  veineux. 

Toute  l’irrigation  arterielle  de  l’amygdale  vienl  de  la  carotide  ex- 
terne.  Le  pole  superieur  de  l’amygdale  est  irrigue  par  labranche  pala¬ 
tine  descendante  de  la  maxillaire  interne  et  la  portion  moyenne  et 
externe  par  la  pharyngienne  ascendante  et  la  palatine  ascendante. 
L’artere  dorsale  de  la  langue  arrose  la  partie  la  plus  basse  de  1’amyg- 
dale. 

Les  veines  sont  rassemblees,  en  partie,  entre  les  parois  externes  et 
la  capsule  et,  en  partie,  entre  la  capsule  et  le  constricteur  superieur 
du  pharynx.  On  peut  classer  les  hemorragies  amygdaliennes  en  trois 
classes  :  1°  immediate  ou.  operatoire;  2°  recidivante  (dans  les  douze 
heures  apres  Foperation) ;  3°  secondaire  qui  apparait  vers  le  cinquieme 
jour  ou  plus  tard  quand  la  cicatrisation  de  la  loge  est  complete. 

1°  Hemorragie  immediate.  — -  L’auteur  va’  ligaturar  les  vaisseaux 
amygdaliens  apres  avoir  pratique  l’enucleation  totale  de  la  glande. 
La  description  qu’il  doniie  de  son  procede  operatoire  montre  qu’il 
applique  a  cette  chirurgie  speciale  les  principes  de  la  chirurgie  gene- 
rale.  Tout  vaisseau  qui  saigne  ne  doit  pas  etre  abandonnea  lui-meme; 
il  faut  alter  appliquer  une  ligature  avec  un  fil  de  soie  tresse,  fin,  sur 
le  point  hemorragique  que  l’on  retrouve  aisement  au  fond  de  la  plaie 
operatoire.  Pendant  Facte  operatoire  un  appareil  de  siiccion  etanche 
le  sang  qui  s’ecoule  et,  des  que  Foperation  est  finie,  on  recherche, 
apres  avoir  epongele  fond  de  la  plaie,  les  points  qui  necessitent  une 
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hemoslase.  Des  pinces  a  griffes  speciales  sont  utilisees  a  cet  effet  et 
on  glisse  tout  le  long  des  mors  l’anse  qui  va  arreter  l’hemorragie. 

2°  Hemorragie  recid.iva.nle.  — En  general  une  compression  serree 
avec  un  tampon  de  gaze  dans  le  fond  de  la  loge  pendant  une  demi- 
heure  a  trois  quarts  d’heure  suffit  a  arreter  l’hemorragie.  Quelque- 
fois  cependant,  il  sera  necessaire  de  pratiquer  la  ligature  sous  anes- 
thesie  generate. 

3°  Hemorragie  secondaire.  —  II  est  difficile,  dans  ces  cas,  de  saisir 
le  vaisseau  qui  saigne  ;  la  compression  suffit  en  general  a  arreter  l’he- 
morragie. 

.  En  somme,  toute  hemorragie  amygdalienne  peut  etre  facilement 
arretee  par  la  ligature  des  vaisseaux  au  fond  dela  fosse  amygdalienne. 
Une  surveillance  attentive  du  patient,  operee  par  une  infimiere  expe- 
perimentee,  permettra  d’intervenir  avant  qu’il  se  soit  produit  une  trop 
grande  perte  de  sang. 

Massier. 

Sarcoma  de  l’amygdale  gueri  sans  operation  par  la  methode 
Gitelli,  par  le  professeur  G.  Gradenigo.  Communication  a  l’Acca- 
demia  medico-ehirurgica,  Naples,  29'mai  1921. 

La  methode  proposee  par  Gitelli  en  1915  consiste  &  inoculer  sous  la 
peau  de  tout  petits  fragments  de  la  tumeur,  sans  que  ces  fragments 
aient  ete  prealablement  soumis  a  manipulations  ou  sterilisation.  On 
commence  par  une  dose  de  0  gr.  20  de  tumeur,  on  augmente  progres- 
sivement  jusqu’a  atteindre  1  gramme  et  davantage  :  les  piqures  se 
font  chaque  dix-quinze  jours. 

Dans  le  cas  traite  par  Gradenigo  il  s’agissait  d’un  homme  de  48  ans, 
porteur  d’une  tumeur  sarcomateuse  a  cellules  polymorphes  de  l’amyg- 
dale  gauche.  Son  volume  etait  celui  d’une  grosse  mandarine  et  occa- 
sionnait  des  troubles  de  la  deglutition,  de  la  respiration  et  delaphona- 
tion.  On  pratiqua  6  piqures  :  le  neoplasme  se  sphacela  et  disparut. 
La  guerison  clinique  date  de  deux  mois  au  moment  de  la  presentation 
du  cas. 

Malan. 

Sarcoma  de  l’amygdale  gauche  traits  par  la  radiotherapie  pro- 
fonde.  Disparition  complete,  par  G.  Canuyt  et  Gunsett.  Societe 
de  Medecine  de  Basse-Alsace.  Strasbourg.  Seance  du  25  fevrier 
1922. 

Dans  cette  communication,  les  auteurs  relatent  1’observation  d’un 
-enfant  de  15  ans,  porteur,  depuis  trois  ou  quatre  mois,  d’une  tumeur 
amygdalienne  qui  avail  primitivement  ete  prise  pour  un  phlegmon 
amygdalien  et  incisee  consciericieusement. 

L’examen,  le  5  novembre  1921,  montrait  une  amygdale  gauche  qua¬ 
druple  de  volume,  saillante  en  avant,  recouverte  de  la  muqueuse  du 
pilier  anterieur,  laquelle  presentait  un  reseau  veineux  tres  developpe. 
Cette  tumeur  saignait  facilement  au  contact  du  stylet.  Une  adenopa- 
Jnie  fusiforme  occupfiit  la  region  carotidienne  gauche.  Le  diagnostic. 

ARCH.  INT.  LARYNG.  1922,  n*  8.  63 
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clinique  de  sarcome  fat  confirme  par  la  biopsie  :  «  sarcome  lympho- 
blastique  a  innombrables  divisions  cellulaires.  » 

Le  malade  fut  soumis  a  la  radiotherapie  profonde  :  deux  seances 
de  trente  minutes;  la  derniere  fut  suivie  d’une  reaction  generale  assez 

Le  28  novembre,  douze  jours  apres  la  derniere  application,  il  exis- 
lait  des  brulures  des  muqueuses,  de  l’erytheme  cutane.  Le  20  decem- 
bre,  la  radiodermite  etait  guerie.  Quinze  jours  apres,  la  tumeur  avait 
completement  disparu.  Fin  janvier,  il  n’y  avait  plus  d’adenopathie. 

M.  Buneau. 

La  spirochetose  amygdalienne  au  decours  des  angines  aigufis, 

par  E.  Rodriguez.  These  Paris,  1922. 

On  peut  observer  a  la  suite  des  angines  aigues  un  syndrome  dou¬ 
loureux  amygdalien,  du  a  l’existence  d’une  erosion  amygdalienne. 
L’erosion  amygdalienne  a  les  dimensions  d’une  lentiile.  Elle  est  ova- 
laire,  a  contours  nets,  a  bords  non  saillants.  Son  fond  est  lisse  ou  fine- 
ment  granuleux,  de  couleur  chair.  Le  pourtour  est  d’aspect  normal. 
La-base  n’est- pas  induree.  Cette  erosion  s'accompagne  d’une  adeno- 
pathie  variable. 

L’examen  bacteriologique  montre  la  presence  de  nombreux  spiro¬ 
chetes,  em particulier  sp.  dentium  et  sp.  buccalis,  en  symbiose  avec 
quelques  fusiformes.  L’examen  histologique  montre  la  penetration  des 
germes  dans  toute  l’epaisseur  de  l'endothelium.  La  zone  de  penetra¬ 
tion  est  lim.itee  par  une  zone  a  reaction  leucocytaire  intense. 

L’erosion  spirochetienne  de  l’amygdale  ne  doit  pas  etre  confondue  • 
avec  les  ulcerations  tuberculeuses,  cancereuses  ou  syphilitiques,  non 
plus  qu’avec  l’angine  ulcereuse  cryptique.  La  lesion  amygdalienne 
coincide  le  plus  souvent  avec  de  la  gingivite  marginale  ou  de  la  pyor- 
ree  alveolaire,  egalement  dues  aux  spirochetes. 

Le  traitement  est  avant  tout  arsenical  :  novarsenobenzol  en  solu¬ 
tion  glycerinee  pour  badigeonnage  local.  Novarsenobenzol  sous-cu- 
tane,  0  gr.  20  tous  les  trois  jours.  Les  spins  dentaires  constituent  le 
traitement  preventif  de  l’affection. 

Ablation  des  vegetations  adenoides  sous  anesthesie  locale,  par 

M.  H.  Halatz.  Monat.  f.  Ohr.,  1922,  f.  2. 

Halatz  se  sert  toujours  de  l’anesthesie  locale  a  partir  de  6  ans.  Badi¬ 
geonnage  du  cavum  avec  une  solution  d’alypine  a  20  °/0  au  moyen  de 
porte-cotons  passes  successivement  dans  chaque  fosse  nasale  et  laisses 
en  place.  L’impregnation  des  veg6tations  par  l’analgesique  est  facili- 
tee  par  la  position  couchee.  L.  B. 

Traitement  des  pharyngites  chroniques  de  l’adulte,  par  Mau¬ 
rice  Bouchet .  Journal  de  Medecine  de  Paris  du  25  janvier  1922. 

Apres  un  court  historique  des  traitements  appliques  aux  pharyn¬ 
gites  pendant  le  sieele  dernier,  l’auteur  fait  d’abord  un  classement  des 
formes  cliniques  des  pharyngites  chroniques. 
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Le  syndrome  fonetionnel  eat  a  peu  pres  toujours  le  meme.  Les 
malades-se  plaignent  d’avoir  la  gorge  encombree,  surtaut  le  matin, 
de  mucosites  plus  ou  moins  purulentes,  difficiles  a  detacher,  donnant 
la  sensation  de  corps  etranger,  provoquant.  une  toux  seche  et  penible 
ou  meme  un  hemmage  continu.  II  s’ajoute  frequemment.a  ces  symp- 
t6mes  un  enrouemant  plus  ou  moins  marque. 

L’examen  montrera  des  lesions  differentes  suivant  qu’il  s’agira  de 
pharyngite  ckronique  diffuse  ou  localisee. 

A.  —  Pharyngite  chronique  diffuse.  —  L'auleur  en  distingue  trois 
types  : 

1°  Pharyngite  chronique  catarrh&le  simple.  —  L’examen  est  sou- 
vent  rendu  difficile  par  P  exage  ration  des  reflexes  nauseeux.  On  cons¬ 
tate  une  rougeur  diffuse  -  de  tout  le  pharynx,  piliers  et  voile.  Calui-ei 
et  la  paroi  posterieure  presentent  un. semis  de  gouttelettes  Lril'lantes 
de  mucus.  Le  miroir  montre  la  meme  rougeur  au  niveau  du  cavum, 
a  la  base  de  la  langue,  de  Pepiglotte,  du  vestibule  larynge,  les  cordes 
sont  plus  ou  moins  lesees.  La  coexistence  d’une  affection  amygdalienne 
est  possible  mais  loin  d’etre  constitute. 

2°  Pharyngite  chronique  hypertrophique.  —  Elle  succede  souvent 
a  la  forme  precedente.  Un  premier  degre  est  represents  par  la  pharyn¬ 
gite  granuleuse.  caracterisee  par  des  granulations  formees  d’ilots  ade— 
noi'diens  hypertrophies.  Cette  forme  pent  etre  localisee  aux  gouttieres 
laterales  du  pharynx.  Quand  Phypertrophie  est  a  so.n  maximum,  le 
«  pharynx  virtue!  »  de  Celle  est  constitue  :  gros  epaississement  de 
lamuqueuse,  faux  piliers  posterieurB  tres  saillants.  II  n’y  a,  pour  ainsi 
dire,  plus  de  cavite  pharyngee,  la  rhinoscopie  posterieure  est  presque 
toujours  impossible,  le  larynx  hyperemie  presente  de  la  cordite 
pachydermique. 

3°  Pharyngite  chronique  atrophique.  — Elle  peut  suceeder  a  1’une 
ou  l’autre  des  deux  formes  precedentes.  La  muqueuse  est  decoloree, 
parcheminee,  nacree  ;  le  pharynx  est  agrandi,  le  cavum  remarqua- 
blement  facile  a  voir;  le  larynx  est  congestionne.  Cette  forme- se  dis¬ 
tingue  facilement  de  la  pharyngite  ozeneuse. 

B.  —  Pharyngite  chronique  localisee.  —  C’est  le  cavum  qui  est  le 
plus  souvent  atteint.  Les  trois  formes  deja  decritespeuvent  se  rencon- 
trer.  Le  catarrhe  peut  aussi  etre  du  a  des  debris  de  vegetations 
adeno'ides,  ou  a  une  angine  de  Tornwaldt,  c’est-a-dire  a  Pinflamma- 
tion  chronique  de  Pamygdale  pharyngienne. 

L’auteur  insiste  ensuite  sur  le  fait  que  le  syndrome  fonetionnel 
peut  exister  sans  signes  physiques  et  reciproquement. 

Le  traitement  sera  causal  et  symptomatique. 

A.  —  Traitement  causal.  —  1°  Affection  des  organes  voisins  : 

On  recherchera  les  sinusites,  les  malformations  nasales,  .  les  polypes, 
les  queues  de  cornets,  pour  passer  ensuite  a  Pintervention  curative. 
La  sinusite  sphenoidale,  facilement  meconnue,  de  vra  toujours  etre  pre¬ 
sente  a  Pesprit. 

2°  Maladies  generates  : 

La  pharyngite  chronique  se  rencontre  au  cours  d’etals  leucemiques 


996 


REVUE  ANALYTIQUE 


au  moment  des  regies,  dans  l’hyperchlorhydrie  gastrique.Surtout,  elle 
sera  parfois  le  symptome  revelateur  d’un  diabete  (sous  forme  de  pha- 
ryngite  seche),  d’une  nephrite  chronique. 

Pour  Flurin  1’hypertension  s’accompagne  d’hyperemie  du  pharynx; 
dans  la  chloruremie,  on  observera  de  l’hypersecretion,  de  l’cedeme. 

L’azotemie,  au  contraire,  peut  donner  une  pharyngite  seche. 

Le  tabac,  l’alcool,  l’arthritisme  surtout  seront  souvent  a  incri- 
miner.  Le  traitement  approprie  decoulera  nalurellement  du  diagnostic 
causal. 

B.  —  Traitement  symptomatique.  — Les  moyens  d’agir  abondent : 

1°  Les  uns  seront  appliques  par  le  malade  :  gargarismes  :  douche 

de  gorge  (rarement  indiquee);  pulverisations  chaudes,  ulilisees  surtout 
dans  le  traitement  hydrominera-1 ;  fumigations. 

2°  D’autres  modifications  seront  appliquees  par  le  medecin  lui- 
meme  :  badigeonnages  ;  insufflation  de  poudres  ;  cauterisations  au 
galvano-cautere  ou  par  agents  chimiques ;  applications  d’air  chaud. 

Certains  symptomes,  tels  que  la  toux,peuvent  devenir  tresgenants. 
On  utilisera,  dans  ce  cas,  les  differents  medicaments  calmants  anti- 
spasmodiques  :  opium,  belladone. 

C.  —  Traitement  hydromineral.  —  C’est  tres  souvent  un  heureux 
complement  et  il  peut  donner  des  resultats  excellents. 

La  pharyngite,  chez  les  arthritiques,  appellera  une  cure  dans  l’une 
des  trois  stations  suivantes  :  Royat,  la  Bourboule,  le  Mont-Dore  sur¬ 
tout,  particulierement  indique  dans  la  forme  hypertrophique  avec 
poussees  hyperemiques. 

Les  eaux  sulfureuses  telles  que  Luchon,  Cauterets,  Eaux-Bonnes 
seront  a  conseiller  dans  le  catarrhe  muco-purulent. 

D.  —  Traitement  prevenlif.  —  Supprimer  les  causes  d’irritation. 
Eviter  le  refroidissement  et  surtout  entrainer  l’organisme  au  froid. 
Ne  pas  laisser  un  coryza  purulent  passer  a  l’etat  chronique. 

M.  Buneau. 


Les  aphonies  fonctionnelles  et  les  aphonies  pretuberculeusesj 

par  L.  Dufourmentel.  Annales  des  maladies  de  Voreille  et  du 

larynx ,  etc.,  mars  1922,  p.  239  a  253. 

L’auteur  considere  que  la  description  habituelle  des  paralysies  dites 
musculaires  est  theorique  et  voici  quelle  est,  pour  lui,  la  realite  des 
faits  :  les  aspects  des  larynx  aphones,  sans  lesions  organiques  ou  sans 
paralysies  recurrentielles  peuvent  etre  ramenees  a  deux  types  : 

a)  La  beance  de  la  glotte  ligamenteuse  par  defaut  de  tension  de  la 
corde  vocale ; 

b )  La  beance  de  la  glotte  intercartilagineuse  par  defaut  d’accole- 
ment  des  arytenoides. 

Le  premier  type  releve  soil  de  lesions  inflammatoires  frustes  sur 
un  larynx  affaibli,  soit  de  lesions  tuberculeuses  frustes;  c’est  l’apho- 
nie  pretuberculeuse. 
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Le  deuxieme  type  releve  des  memes  causes,  mais  plus  souvent  de 
la  tuberculose. 

Une  telle  interpretation  est  d’une  importance  pratique  considerable, 
car  ces  aphonies  pretuberculeuses  sont  des  signes  d’alarme  graves 
auxquels  un  traitement  efficace  peut  etre  institue  bien  avant  la  periode 
des  lesions  irremediables. 

J.  Chabert. 

Les  laryngites  pseudo-membraneuses  non  dipht6riques,  par 

M.  Coriat  [These  Paris,  1922.) 

La  laryngite  pseudo-membraneuse  non  diphterique  se  presente' 
souvent  comme  une  affection  grave,  qui  atteint  surtout  1’enfant,  se 
complique  d’infection  de  tout  1’arbre  respiratoire,  necessite  la  tra- 
cheotomie  ou  1’intubation  et  se  termine  par  la  mort  dans  la  moitie 
des  cas  environ.  Mais  on  peut .  observer  des  cas  plus  benins  ou 
1’infection  localisee  a  tout  ou  partie  du  larynx  evolue  plus  favorable- 
ment  sans  enlrave  tres  marquee  de  la  respiration,  ni  atteinte  trop 
inquielante  de  l’etat  general.  La  laryngite  ulcero-membraneuse,  fuso- 
spirillaire,  a  un  pronostic  plus  severe  en  raison  des  phenomenes 
locaux  rendant  la  tracheotomie  indispensable,  .de  l’atteinte  profonde 
de  l’organisme  et  des  complications  stenosantes. 

Medication  larynges  transnasale  de  la  phtisie  laryngSe,  par 

Sir  James  Dundas  Grant.  The  Jour,  of  Laryng.  and  Otol., 
vol.  XXXVII,  n°  6,  juin  1922. 

Plaidoyer  en  faveur  de  l’instillation  huileuse  par  voie  nasale,  soit 
par  gouttes  poussees  dans  le  nez  avec  ime  petite  seringue,  soit  avec 
un  appareil  special  (l’appareil  de  Seymour-Jones). 

Les  resultats  de  cette  methode  simple  sont  encourageants  et  l’appli- 
calion  ne  necessite  pas  l’intervention  du  specialiste. 

Massier. 

Le  traitement  de  la  tuberculose  du  larynx  par  l  h61ioth6rapie, 

par  L.  Philip  ( These  Lyon,  1922). 

L’heliotherapie  laryngee,  appliquee  des  1902,  a  l’etranger,  d’abord 
Stillmann,  puis  par  Sorgo,  a  ete  introduite  en  France  en  1905  par 
M.  Collet.  Alexandre,  en  1912,  a  imagine  un  appareil  apportant  des 
perfectionnements  techniques  a  la  methode,  mais  imparfait  au  point- 
de  vue  optique.  Quelques  modifications  doivent  y  etre  apportees. 

L’argent  est  tres  transparent  aux  rayons  ultra-violets  solaires  et 
devra  etre  r.ejete  comme  surface  reflechissante.  On  devra,  pour 
celle-ci,  employer  des  miroirs  de  nickel  poli.  D’ailleurs,  parmi  les 
rayons  solaires,  ce  ne  sont  pas  les  ultra-violets  qui  sont  les  plus 
actifs  :  ils  ne  peuvent  agir  que  sur  les  lesions  superficielles,  les  lesions 
profondes  ne  pouvant  etre  influencees  que  par  les  rayons  de  plus 
grande  longueur  d’onde  (bleiis,  violets,  verts).  II  y  a  neanmoins  inte- 
ret  a  conserver  les  ultra-violets  et  a  employer  une  lumiere  solaire 
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aussi  integrate  que  possible.  II  n’y  a  pas  lieu  de  chercher  a  faire  de 
Fheliotherapie  directe  ou  meme  aussi  directe  que  possible,  etant 
donne  que1  les  rayons  solaires  ne-perdent  aucune  de  leurs  qualites  en 
subissant  la  reflexion  sur  des  surfaces  de  nickel  poli.  II  faut  recher- 
cher  surtout  la  commodite  de  l’applicalion. 

Malgre  les  apparences,  la  mise  en  pratique  de  l’heliotherapie 
laryngee,  avec  ou  meme  sans  l’appareil  d’Alexandre,  est  facile  et  ne 
demande  de  la  pari  du  malade  qu’un  court  apprentissage.  La  seule 
diffieulte  serieuse  que  Fon  puisse  rencontrer  provient  de  la  forme 
anatomique  anormale  de  certains  larynx.  On.  vient  a  bout  assez  faci- 
lement  de  l’exageration  des  reflexesou  de  la  maladresse  des  malades. 

La  conduite  de  la  cure  de  Fheliotherapie  laryngee  doit  etre  aussi 
reglee  et  aussi  assidue  que  possible.  Maniee  avec  prudence,  la  methode 
est  tout  a  fait  sans  danger  et  ne  peut  donner  lieu  qu’a  de  legers 
accidents  sans  gravite.  Employee  inconsiderement  elle  pourrait 
occasionner  de  Fcedeme  du  larynx.  Les  resultats  obtenus  concordent 
avec  ceux  des  autres  auteurs  et  sont  tout  a  fait  encourageants.  Ils 
consistent  surtout  dans  une  amelioration  rapide  des  symptbmes  sub- 
jeetifs,  dysphonie  et  dyspbagie,  puis  secondairement  dans  l’ameliora- 
tion  anatomique  des  lesions  laryngees,  amelioration  qui  peut  aller 
jusqu’a  la  cicatrisation  complete  des  ulcerations  et  a  1’affaissement 
des  infiltrations. 

II  y  a  neanmoins  quelques  lesions  plus  rebelles,  notamment  celles 
qui  siegent  sur  la  paroi  posterieure  du  larynx. 

Toutes  les  formes  de  la  tuberculose  du  larynx,  y  compris  le  lupus, 
semblent  justiciables  de  Fheliotherapie.  Seules  les  lesions  oedema- 
teuses  constituent  une  contre-indication.  D’autres  contre-indications 
peuvent  provenir  de.  l’etat  general  ou  pulmonaire. 

II  peut  etre  indique  d’associer  a  Fheliotherapie  les  autres  traite- 
ments  classiques. 

La  deg6n6rescence  amyloide  dans  les  tumeurs  du  larynx,  par 

Bruno  Bruzzi.  Archives  italiennes  d'otologie ,  fasc.  2,  vol.  XXXIII. 

1922,  p.  80. 

L’ auteur  rapporte  deux  cas  de  fibrome  des  cordes  vocales,  ayant 
subi  une  degenerescence  amyloide  (verification  histo-pathologique). 
Suit  une  etude  bibliographique  tres  serree  de  ces  neoplasies.  Un 
exameniobjectif  seul  ne  permet  paint,  le  diagnostic  de  la  transforma¬ 
tion  amyloide,  (Foil  sa  meeonnaissance  facile.  L’auteur  la  croit  pour- 
tant  frequente  et  speciate  aux  tumeurs  conjonctives.  Son  apparition 
au  larynx,  ou  l’element  conjonctif  est  largement  represente,  n’est 
point  pour  nous  surprendre.  Lapouge. 

Un  cas  de  laryngostomie,  par  le  professeur  G.  Gradenigo.  Com¬ 
munication  a  la  R.  Academia. medico-chirurgica,  Naples,  13  mars 

1922.  : 

Gradenigo  a  presente  un  cas  de  laryngostomie  executee  .pour  ste- 
nose  due  aunlaryngo-typhus,rchez  une  jeune  fille  de  2d ans  ;  leresultat 
fut  tres  heureux  apres  environ  onze  mois  de  traitement.  La  voix  a  une 
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tonalite  basse  (256  v.d.  est  le  ton  fondamental)  et  s’etend  d’unequinte 
(jusqu’au  spl).  La  voix  est  donnee  par  la  vibration  des  aryteno'ides, 
specialement  a  gauche  qui  est  un  peu,  deplace  vers  l’inlerieur  de 
l’organe.  Cette  voix  arytenoi'dienne  est  assez  interessante  et  n’a  pas 
encore  ete  signalee  ni  etudiee  en  phonetique. 

Malan. 

L’oedbme  clinostatique  des  joues :  nouveau  symptome  des  ane- 
vrismes  de  l’aorte,  par  A.  Pirera  ( Gazzetla  Medica  Napolelana , 
n°  1,  1922). 

Pirera  a  observe  chez  deux  malades  un  symptome  qu’il  estime 
n’avoir  pas  encore  ete  decrit  et  qui  serait  selon  lui  signe  d’anevrisme 
de  l’aorte,  en  particular  de  la  crosse  et  des  angles  de  flexion.  Ge 
symptdme  consiste  en  un  oedeme  des  joues  qui  se  manifeste  apres;  que 
les  patients  sont  restes  quelque  temps  en  position  horizontale.  Ce 
«  sympt6me  de  la  joue  »  etait  le  seul  trouble  note  par  les  malades  et 
tandis  que  les  examens  cliniques  habituels.ne  donnerent  aucun  resul- 
tat,  la  radioscopie  permit  d’affirmer  l’existence  d’un  anevrisme  de 
l’aorte,  qui  jusqu’alors  avait  ete  complelement  ignore. 

Malan. 

La  ventriculo-cordectomie  (une  nouvelle  methode  de  cure  des  ste¬ 
noses  Iaryngees  paralytiques),  par  Chevalier  Jackson,  M.  D.  ( Phi¬ 
ladelphia).  ( Archives  of  Surgery ,  mars  1922,  vol.  IV,  p.  257-274). 

L’auteur  envisage  le  traitement  de  cette  forme  de  stenose  laryngee 
due  uniquemeht  a  la  paralysie  bilaterale  des  recurrents.  Une  tracheo- 
tomie  a  ete  deja  pratiquee  en  raison  de  la  dyspnee  et  le  malade  vient 
trouver  le  laryngologiste  pour  qu’on  lui  supprime  sa  canule. 

L’operation  ideale^  seraiL  naturellement  le  retablissement  de  la  con¬ 
tinuity  du  nerf  par  resection  et  anastomose,  avec  ou  sans  transplan¬ 
tation.  Mais  cette  technique  ne  pourrait  etre  que  limitee  a  des  cas 
de  lesions  cervicales  peripheriques  et  est  impraticable  dans  les  para¬ 
lyses  d’origine  centrale  ou  meme  dans  celles  causees  par  des  lesions 
mediastinales.  Cette  intervention  a  donne  des  resultats  excellents  a 
J.  Shelton  Horsley  et  Clifton  M.  Miller  dans  un  casde  paralysie  mono- 
laterale. 

La  paralysie  complete  des  recurrents,  avec  perte  du  tonus,  c’esl- 
a-dire  la  position  cadaverique  des  cordes,  rend  sans  espoir  le  retour  a 
la  motilile,  mais  permet  une  ouverture  suffisante  de  la  glotte  ;  aussi 
a-t-on  essay e  de  creer  cette  position  cadaverique  par  la  section  des 
recurrents.  Les  resultats  furent  decevants,  la  position  des  cordes  desi- 
ree  ne  fut  pas  obtenue.  D’ailleurs  l’auteur  objecte  a  ce  procede  que 
la  position  cadaverique  des  cordes  donne  une  expectoration  tres  de- 
fectueuse.etrend  particulierement  dangereuse  1’apparition  d’une  infec¬ 
tion  broncho-tracheale  ou  pulmonaire;  le  malade  peut  etre  noye  dans 
ses  propres  secretions. 

L’evisceration  par  voie  endoscopique  supprime  la  stenose  mais 
donne  des  resultats  absolument  defavorables  quant  a  la  voix  et  a  l’ex- 
pectoration. 
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La  laryngostomie  donne  des  resultats  excellents,  mais  elle  trouve 
principalement  son  indication  dans  les  cas  ou  la  stenose  est  compli- 
quee  de  cicatrice,  ce  qui  se1  presente  souvent  apres  une  tracheotomie 
haute. 

L’intubation  n’a  pas  d’effets  permanents  sur  la  stenose  et  son  grand 
inconvenient  est  la  vigilance  constante  qu’elle  necessite. 

La  cordectomie,  c’est-a-dire  la  simple  excision  d’une  corde,  a  donne 
de  bons  resultats  lorsque  l’operation  a  porte  sur  une  surface  plus 
,  grande  que  la  corde  seule,  mais  dans  ces  cas  l’intervention  se  rap- 
proche  de  la  ventriculo-cordectomie. 

Les  resultats  de  la  ventriculo-cordectomie  sont  excellents  :  d’abord 
dans  la  dyspnee.  Celle-ci  est  due  principalement  a  la  paralysie  du 
crico-arytenoi'dien  posterieur ;  mais  un-  autre  facteur  qui  intervient  est 
la  forme  meme  du  plancher  du  ventricule  dont  les  deux  moities  sont 
inclinees  en  formant  un  angle  a  sommet  superieur.  Ce'  qui  fail  que 
le  courant  d’air  expiratoire  ecarte  facilement  les  bords  de  la  glotte 
tandis  que  l’inspiration  a  tendance  a  aplatir  cet  angle,'  a  rapprocher 
le  bord  libre  des  cordes  et  par  consequent  a  fermer  L’orifice  glot- 
tique.  Plus  subits  et  plus  violents  sont  les  efforts  inspiratoires,  plus 
rapide  et  plus  etroite  est  la  fermeture  de  la  glotte.  Un  des  bons  re¬ 
sultats  de  la' ventriculo-cordectomie  est  de  modifier  cette  position 
defectueuse. 

Quant  a ux  resultats  sur  la  phonalion,  chaque  fois  que  cette  inter¬ 
vention  fut  pratiquee,  une  voix  plus  forte  que  le  chuchotement  fut 
'  obtenue.  Dans  quatre  cas  elle  fut  assez  puissante  pour  etre  entendue 
a  travers  une  piece  de  grandes  dimensions.  Dans  ces  derniers  cas  les 
bandes  ventriculaires  avaient  pris  les  fonctions  desxcordes  vocales. 
Cette  fonetion  vicariante  des  bandes  ventriculaires  se  rencontre  sou¬ 
vent  dans  d’autres' affections,  mais  etant  donne  leur  epaisseur  et  leur 
manque  de  tension  la  voix  est  basse  et  rauque.  Dans  les  paralysies, 
ces  mouvements  des  bandes  ventriculaires  seraient  dus  a  une  action 
partielle  des  muscles  crico-arytenoidiens  lateraux  qui  recevraient 
quelques  filaments  intacts  du  recurrent. 

Indications  de  la  ventriculo-cordectomie.  —  Pour  obtenir  des  resul¬ 
tats  favorables  l’intervention  doit  etre  limilee  aux  cas  entierement 
litres  de  stenose  cicatricielle.  C’est  une  tracbeotomie  beaucoup  trop 
haute  qui  est  le  plus  souvent  en  cause  dans  ces  cas,  en  provoquant 
une  stenose  cicatricielle  par  reaction  inflammatoire,  perichonarite, 
division  du  cartilage  cricolde,  etc.  Trop  frequemment  la  tracheoto¬ 
mie  est  une  laryngostomie  et  la  canule  plonge  dans  le  larynx.  C’est 
pourquoi  l’auteur  ne- pratique-t-il  son  intervention  que  lorsqu’un 
bronchoscope  de  calibre  moyen  peut  penetrer  sans  difficulte  dans  la 
lumiere  laryngee  et  tracheale  du  malade. 

L’operation  s’adresse  parficulierement  aux  cas  de  paralysies  des 
abducteurs  associees  a  un  goitre  ou  survenues  a  la  suite  d’une  inter¬ 
vention  sur  le  corps  fhyroi'de.  11  en  est  de  meme  quand  une  tumeur 
b^nigne  est  en  cause. 

Dans  le  tabes  et  la  sclerose  en  plaque,  elle  sera  plus  particuliere- 
ment  indiquee  lorsque  la  paralysie  laryngee  est  en  avance  de  plu-. 
sieurs  annees  sur  les  stades  serieux  de  la  maladie.  En  regie  generate, 
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dans  ces  cas  ainsi  que  dans  ceux  ou  la  paralysie  a  pour  origine  un 
anevrisme  de  l’aorte,  Vindication  de  la  ventriculo-cordectomie  depen- 
dra  du  degre  de  la  malaclie  causale. 

Dans  les  tumeurs  ou  lesions  intra-cerebrales  de  pronostic  grave, 
aucune  intervention  n’est  indiquee  dans  le  but  de  decanuler  le  malade. 

Contre-indications.  —  Les  par  lily  sies  recentes  ;  ne  pas  intervenir 
moms  de  un  an  apres  le  debut  de  la  paralysie  car  on  ne  peut  etre  sur 
qu’un  certain  degre  de  mofilile  ne  pourra  revenir.  En  realite  un  tel 
retour  est  rare  apres  six  mois.  Chez  les  enfants  cette  periode  d’attente 
devra  etre  reculee  a  dix-huit  mois  et  meme  deux  ans. 

Si  la  tracheolomie  a  ete  faite  trop  haute,  une  seconde  operation 
devra  etre  pratiquee  a  l’endroit  favorable  et  on  attendra  laguerison 
de  la  premiere'  fistule  avant  d’intervenir. 

-  Enfin  l’auteur  envisage  les  cas  ou  1’on  suspecte  la  syphilis.  Malgre 
les  W.,  on  ne  prendra  une  decision  qu’apres  I’echec  d’un  traitement 
mercuriel  intensif.  Dans  les  cas  ou  il  n’existe  pas  d’inflammation 
laryngee  on  devra  donner  de  l’iodure  de  potassium. 


Technique.  —  Chez  l’enfant  pas  d’anesthesie  generate  ou  locale, 
chez  l’adulte  simple  badigeonnage  du  larynx  a  la  cocaine,  piqure  de 
morphine  une  demi-heure  avant  1’operation. 

Le  larynx  est  expose  par  la  laryngoscopie  directe  et  Ton  introduit 
la  pince  emporte-pieee  thr.  punch  forceps  en  soulevant  la  bande  ven- 
triculaire  et  d’un  seul  coup  on  sectionne  -le  plancher  du  ventricule 


ainsi  qu’une  partie  de  la  muqueuse  de  la  paroi  externe.  Les  tissus 
doivent  etre  coupes  franchement  et  non  haches.  On  ne  doit  pas  pous- 
ser  la  pince  trop  en  dehors  de  crainte  de  leser  le  muscle  crico-aryte- 
noidien  lateral.  Le  cartilage  aryteuoide  doit  etre  egalement  respecte ; 
a  cet  effet,  on  doit  avoir  present  a  la  pensee  que  son  apophyse  vocale 
se  projette  tres  en  avant. 

Aucun  traitement  post-operatoire  n’est  necessaire.  La  blessure  se 
cicatrise  par  granulations. 

Dans  deux  cas  l’intervention  monolaterale  donna  un  passage  a  Fair 
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suffisant  ;  mais  pour  avoir  une  marge  plus  grande  de  securite  et  par 
crainte  de  voir  apparaitre  une  crise  de  laryngite  aigue,  l’auteur  con- 
seille  de  pratiquer  cette  operation  d’abord  d’un  seul  c6te  et  apres 
cicatrisation  d’mtervenir  du  cote  oppose. 

La  section  interesse  la  corde  et  les  tissus  -qui  la  soutiennent,  c’est- 
a-dire  le  muscle  thyro-arytenoidien.  Les  autres  muscles  de  la  region, 
le  crico-arytenoidien  lateral  et  le  crico-thyro'idien,  proteges  par  le  car¬ 
tilage,  sont  epargnes,  surtout  etant  donnees  la  forme  et  les  dimen¬ 
sions  de  la  pince  (fig.  I  et  2). 

La  duree  de  l’intervention  ne  depasse  pas  une  minute,  la  cicatrisa¬ 
tion  trois  semaines  en  moyenne; 

La  deeanulation  est  effectuee  par- la  methode  de  l’auteur  dite  du 
j bouchon.  La  canule  est  obstruee  par  un  bouchon  de  caoutchouc  dont 
une  face  est  rendue  plane  par  une  section  pour  permettre  le,  passage 


de  fair.  L’auteur  commence  par  l’application  d’un  bouchon  ne  pre- 
senlant  qu’une  moitie  de  circonference,  il  diminue  progressivement 
la  surface  plane  jusqu  au  moment  ou  il  arrive  a  Pocclusion  complete 
de  la  canule.  Celle-ci  est  retiree  definitivement  lorsque  le  malade  a 
pu  la  supporter  pendant  un  mois  entierement  bouchee. 

Les  soins  de  la  fistule  de  tracheotomie  doivent  etre  quotidiens. 

Plastique.  —  Si  six  mois  apres  la  suppression  de  la  canule  il  per- 
siste  une  fistule,  on  peut  pratiquer  une  operation  plastique.  L’auteur 
a  l’habitude  de  dissequer  la  fistule,  il  l’enleve  comme  un  tube  apres 
avoir  fait  une  ligature  etroite  au  niveau  de  la  trachee.  Les  tissus  sont 
reunis  au-dessus  par  des  points  de  suture  profonds  et  les  bords  de  la 
plaie  cutanee  sont  sutures  sans  drainage  (fig.  3). 

Sur  18  cas  1’auteurn’a  enregistre  aucune  suite  fatale.  Mais  onze  fois 
1’intervention  ne  put  procurer  une  lumiere  suffisante  et  fut  completee 
par  d’autres  procedes  (laryngostomie,  intubation) ;  car  la  stenose 
paralytique  etait  compliquee  d’une  stenose  cicatricielle  par  tracheo¬ 
tomie  pratiquee  trop  haut. 

L’auteur  ne  considere  pas  ces  cas  comme  des  insucces  de  la  ven- 
triculo-cordectomie,  mais  plutot  comme  des  contre-indications  de 
■cette  operation. 


Paul.  Bonnet. 
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ADesth6sie  du  larynx  dans  les  operations  endo-laryng6es,  par 

M.  Y.  Meurmann.  Ada  oto-rhino-laryngoloyica,  vol.  Ill,  f.  III. 

L’auteur  recommande  l’injection  d’une  solution  de  novocai'ne  a 
1  °j0  au  niveau  du  nerf  larynge  superieur  des  deux  cbtes.  La  quantite 
injectee  est  de  un  a  deux  centimetres  cubes. 

On  trouve  generalement  le  nerf  apres  quelques  tatonnements  au- 
dessous  de  la  grande  corne  de  l’os  hyoi'de.  Le  nerf  est  atteint  quand 
le  malade  eprouve  une  douleur  au  niveau  de  F  oreille  ou  de  la  region 
palatine  du  meme  c6te.  Quelquefois  meme  une  douleur  ressentie  dans 
la  .gorge  est  suffisante. 

Cette  methode  a  donne  de  tres  bons  resultats. 

{Eesume  de  I'auteur.) 

Du  problfeme  de  l’alimentation  dans  les  grandes  interventions 

sur  le  larynx,  par  M.  le.Df  Cristofle.  These  Lyon ,  1921. 

Dans  cette  these  inspiree  par  Lannois  et  Jacod,  Fauteur  met  en 
parallele  l’alimentalion  a  la  sonde  et  l’alimentation  par  la  gastro- 
stomie. 

II  fait  d’abord  un  historique  rapide  de  la  laryngectomie,  en  insis- 
tant  tout  particulierement  sur  les  procedes  d’alimentation  :  quelque¬ 
fois  par  le  rectum,  le  plus  souvent  a  la  •  sonde,  quelquefois  aussi  par 
gastrostomie. 

Cette  derniere  a  ete  preconisee,  des  1889,  par  De  Quervain  et  utili- 
see,  notamment  a  Lyon,  par  Vallas.  II  rappelle  que  Helfrich,  Ko- 
cher,  Von  Hacker  Font  employee.  Jacod,  de  Lyon,  l’a  recemment 
utilisee  pour  la ;  laryngectomie  simple  ;  depuis  dix  ans,  Berard  et 
Sargnon  l’utilisent  sous  anesthesie  locale,  ce  qui  diminue  la  gravite 
operatoire. 

L'auteur  etudie  l’alimentation  dans  les;  grandes  interventions  sur  le 
larynx  : 

1*  Dans  les  bemilaryngeotomies.  La  cicatrisation  se  fait  d’habitude 
sans  grande  complication:  la  sonde  nasale  a  demeure  suffit  pour 
alimenter  les  operes. 

2°  Dans  les  laryngectomies  totales  pour  neoplasme  endolarynge :  la 
plupart  des  chirurgiens  utilisent  la  sonde  nasale,  comme  Jacques, 
Moure;  Sebileau: 

Gluck  et  Sorensen  emploient  la  sonde  introduite  par  le  malade  lui- 
meme  a  chaque  repas  ;  mais  il  peut  y  avoir  ainsi  des  accidents,  des 
fistules,  des  fausses  routes,  car  les  fils  lachent  souvent.  Dans  les  sta- 
tistiques  de  Wassermann,  par  exemple,  sur  61  morts,  il  y  en  a  3  par 
fausse  route  creee  par  la  sonde  cesophagienne.  Puiconnot  en  rapporte 
un  autre  cas,  ainsi  qu’un  cas  de  Desgouttes.  Tous  les  cas  ne  sont  cer- 
tainement  pas  signales. 

Aussi  la  gastrostomie  prealable  temporaire  a-t-elle  ete  utilised  par 
Helferich,  notamment. 

La  sonde  augmente  la  salivation,  la  secretion  nasale,  et  faeilite  le 
sphacele  de  la  plaie  avec  des  suites  parfois  graves,  Escat  trouve  que 
la  sonde  est  la  grande  coupable  dans  les^  complications  posfe-opera- 
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toires.  L’auteur  reproduit  'divers  cas  de  Iaryngectomie  avec  sonde, 
entre  autres  des  cas  dus  a  Berard  et  Sargnon,  a  Durand.  Jacod  pre- 
conise  la  gastrostomie  prealable  a  la  Iaryngectomie  ;  il  constate  la  dis- 
parition  de  la  salivation,  d'ou  absence  de  sphacele,  d’infection  et 
d’hemorragie.  La  suture  se  produit  par  premiere  intention. 

Les  laryngectomises  peuvent  ainsi  se  lever  au  4e  jour  et  s’alimen- 
ter  au  10e.  11  rapporte  trois  observations  de  Jacod  avec  bons  re- 
sultats. 

La  gastrostomie  pratiquee  sous  anesthesie  locale,  suivant  la  techni¬ 
que  de  Berard  et  Sargnon,  est  une  intervention  benigne. 

3°  Dans  les  pharyngo-laryngectomies  et  les  pharyngectomies  basses. 
II  y  a  une  grande  breche,  les  sutures  ne  tiennent  souvent  pas.  L’ali- 
mentation  est  tres  a  surveiller  ;  beaucoup  de  chirurgiens  l’assurent  au 
moyen  d’une  sonde  nasale  (Sebileau)  ou  d’une  sonde  par  la  plaie  ope- 
ratoire. 

D’aulres,  comme  De  Quervain,  Helfrich,  Kocher,  Von  Hacker  pra- 
tiquent  la  gastrostomie  preventive.  La  sonde  nasale  dans  les  laryngec¬ 
tomies  peut  donner  du  sphacele  grave  et  consecutivement  des  hemor- 
ragies  foudroyanles.  11  cite  quatre  cas  de  Berard  et  Sargnon,  dont 
deux  avec  hemorragie  fatale  par  hemorragie  due  au  sphacele. 

Le  deglutisseur  de  Gluck  amene  de  la  salivation. 

La  gastrostomie  est  indiquee  dans  la  resection  de  la  bouche  de 
l’cesophage  et  du  pharynx  inferieur,  comme  dans  l’observation  publiee 
par  Berard  et  Sargnon.  Au  chapitre  II,  Fauteur  decrit  la  technique 
de  Falimentation  au  moyen  de  la  sonde  nasale,  introduite,  soit  d’une 
fa?on  permanente,  soit  d’une  faijon  intermittente,  au  moment  des 
repas. 

On  doit  donner  4  a  6  doses  de  500  grammes  en  vingt-quatre  heures, 
ou  200  a  350  grammes  toutes  les  deux  heures.  Le  melange  alimen- 
taire  doit  etre  tres  filtre. 

Quant  a  la  gastrostomie,  elle  ne  doit  plus  se  faire  sous  anesthesie 
generate,  car  la  mortality,  comme  on  le  sait  et  comme  Fauteur  en 
donne  des  statistiques,  varie  de  35  a  75  °/0,  tandis  que  sous  anesthe¬ 
sie  locale  elle  n’a  donne  a  Berard  et  Sargnon  qu’une  mortalile  tres 
faible,  de  2,6  %.  Ajoutons  que  la  gastrostomie  faite  sur  un  estomac 
normal,  non  ratatine,  comme  dans  le  cas  de  cancer  de  l’cesophage,  est 
beaucoup  plus  facile.  L’emploi  de  l’anesthesie  locale  est  absolument 
indique; 

CJn  point  tres  important,  c’est  de  ne  pas  iaciser  les  fibres  muscu- 
laires,  mais  seulement  de  les  dissocier  pour  obtenir  un  sphincter.  Les 
precautions  a  prendre  pour  la  gastrostomie  ont  ete  bien  indiquees, 
notamment  par  Villard  (Soc.  des  Hop.  de  Lyon,  16  novembre 
1909),  par  Vallas.  Berard  a  inspire  la  these  de  Robert  (1914),  celle 
de  Stumpfeld. 

La  sonde  doit  etre  laissee  en  place  une  semaine  au  moins,  car 
Fablation  precoce  de  la  sonde  expose  a  la  fausse  route.  L’incontinence 
des  fistules  est  rare,  si  on  ne  sectionne  pas  les  fibres  musculaires. 

L’auteur  donne  aussi  la  technique  de  Falimentation  par  le  rectum, 
alimentation  tres  insuffisante  et  quine  peut  durer  que  quelques  jours. 

Au  chapitre  III,  Fauteur  met  en  parallele  les  deux  methodes  de  la 
sonde  a  demeure  et  de  la  gastrostomie. 
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Cette  these  se  termine  par  des  lettres  ou  des  avis  donnes  par  un 
certain  nombre  de  chirurgiens  ayant  fait  de  grosses  interventions 
laryngees. 

C’est  ainsi  que  Berard  se  declare  partisan  de  la  gastrostomie  sous 
anesthesie  locale  dans  la  laryngectomie  et  les  ■pharyngo-laryngec- 
tomies. 

Botey  utilise  la  sonde  naso-oesophagienne  dans  la  laryngectomie 
simple  et  ne  pratique  pas  les  pharyngo-laryngectomies 

Pour  Castex,  la  sonde  oesophagienne  suffit  actuellement ;  Durand 
est  du  meme  avis. 

Escat  se  declare  partisan  de  la  gastrostomie. 

Pour  Gault,  la  gastrostomie  est  un  procede  d’exception. 

Jacques  prefere  la  sonde  par  voie  nasale. 

Leriche  serait,  a  l’occasion,  partisan  de  la  gastrostomie  prealable 
dans  la  laryngectomie  totale. 

Moligne,  depuis  la  radiumtherapie,  fait  moins  de  laryngectomies. 

Moure  n’est  pas  partisan  de  la  gastrostomie  pour  la  laryngectomie 
simple. 

Mouret  est  peu  partisan  de-la  laryngectomie  totale  et  il  nourrit  ses 
operes  a  la  sonde. 

De  Quervain  estime  que  la  gastrostomie  est  une  operation  benigne  ; 
il  pratique  la  laryngectomie  et  la  resection  du  pharynx,  avec  ou  sans 
gastrostomie  prealable.  11  dit  que  la  gastrostomie  preliminaire  a  de 
grands  avantages  dans  les  cas  de  pharyngectomie  etendue. 

Hill  pretend  que  la  gastrostomie  est  bien  delaissee  depuis  l’emploi 
de  la  sonde  a  demeure. 

Saint-Clair  Thomson  emploie  la  sonde  bucco-nasale. 

Sargnon  preconise  la  gastrostomie  pour  les  laryngo-pharyngecto- 
mies.  Elle  est  habituellement  inoffensive.  , 

Sebilleau  dit  que  la  gastrostomie  li’est  pas  une  operation  veritable- 
ment  grave,  mais  il  utilise  uniquement  la  sonde  nasale. 

Pour  Sencert,  la  gastrostomie  temporaire  est  une  excellente  ope¬ 
ration.  Elle  est  indiquee  dans  les  cas  d’ablation  large  des  tumeurs 
pharyngo-laryngees. 

Vallas  est  aussi  partisan  de  la  gastrostomie,  operation  simple, 
facile  et  rapide. 

Sargnon. 

Considerations  cliniques  et  th6rapeutiques  sur  le  cancer  du 

larynx  et  du  pharynx,  par  M.  E.  Schmiegelow,  Hospitalshdende, 
nos  25  et  26,  1920,  p.  385  et  401. 

Schmiegelow  a  traite,  en  tout,  90  malades  atteints  de  cancer  endo- 
larynge,  parmi  lesquels  68  ont  ete /Operes  et  24  gueris.  De  toutes  les 
operations  elfectuees,  la  thyrotomie  a  ete  la  plus  frequente.  Elle  a  ete 
pratiquee  39  fois,  avec  22  guerisons  et  7  morts.  Parfois,  on  reussit  a 
guerir  la  tumeur  primitive,  mais  les  malades  sont  morts  plus  tard  de 
metastases  ganglionnaires.  Les  operations  endolaryngees  effectuees 
chez  des  malades  devant  plus  tard  subir  une  operation  differente  sont 
toujours  dangereuses  :  l’ouverture  des  voies  lymphatiques  favorise  le 
developpement,  des  metastases.  S’il  est  absolument  necessaire,  en  vue 


1006 


REVUE  ANAL YTIQUE 


du  diagnostic,  de  pratiquer,  une  excision  de  la  tumeur,  iLfaut  tout'au 
moins  iaisser.  s’ecouler  peu  de  temps  entre  cette  intervention  et  I’ ex¬ 
tirpation  totale.  L’auteur  opere  de  preference  a  l’anesthesie  locale  et 
enleve  la  canule  immediatement  apres  l’operation.  II  recommande  de 
pratiquer  aussilht  apres  la  guerison  de  la  plaie  operatoire  nne  irradia¬ 
tion  radiotherapique  preventive.  Les  meilleurs  resultats  ont  ete  obte- 
nus  avec  les  tumeurs  situees  au  voisinage  des  cordes  vocales,  et 
ensuite  avec  les  adenocarcinomas  qui  ont  leur  point  de  depart  au 
niveau  de  l’orifice  du  larynx  et  peuvent  etre  traites  habituellement 
par  voie  endolaryngee.  Dans  quatre  cas  1’extirpation  totale  a  ete  ten- 
tee,  avec  trois  succes.  On  a  eu  aussi  quelques  bons  resultats  par  le 
radium  chez  des  malades  inoperables.  Les  carcinomes  pharynges  retro- 
larynges  sont  difficiles  a  diagnostiquer  et  a  traiter.  Ordinairement,ils 
sont  reconnus  trop  tard.  Au  cours  de  cinq  annees,  Sehmiegelow  a  vu 
19  fois  semblable  cas,  et  deux  malades  seulement  furent  gueris. 
Chez  l’un  d’eux,  la  tumeur  fut  enlevee  par  pharyngotomie  sous-hyoi- 
dienne. 

Jean  Piquet,  -^j 

L’instrumentation  de  la  trachOo-flstulisation,  par  G.  Rosenthal 

( Bulletins  el  memoires  de  la  Societe  Midicale  des  Hopitaux  n°6, 

fevrier  1922.) 

J’ai  1’honneur  de  presenter  a  la  Societe  la  boite  (1)  qui  reunit  l’ins¬ 
trumentation  de  la  tracheo-fistulisation.  Cette  boite  est  faite  de  deux 
compartiments  : 

Le  compartiment  superieur  comprend  :  tout  d’abord,  quatre  aiguil¬ 
les  pour  tracheo-fistulisation  temporaire  ou  injection  intercricothy- 
roldienne.  Ge  sont  des  'aiguilles  ayant  courbure  des  canules  de  tra- 
cheotomie  avec  une  longueur  de  4  cm.  1/2  a  6  centimetres  et  un 
diametre  de  10/10  millimetres.  Elies  servent  essentiellement  aux  ma¬ 
noeuvres  passageres  et  non  frequemment  renouvelees,  elles  peuvent 
•  etre  maintenues  en  place,  sous  surveillance,  pendant  plusieurs  minu¬ 
tes  ;  dans  ce  cas,  utilisez  de  preference  les  aiguilles  a  extremite 
mousse  A,  et  A,  montees  sur  trocart.  Gitons,  comme  manoeuvres,  l’in— 
jection  d’adrenaline,  d’evathmine  dans  l’asthme,  l’anesthesie  au  chlo- 
rure  d’ethyle,  l’insufflation  d’oxygene  a  la  dose  de  100  litres  pro 
die ,  etc... 

Voyez  en  P  le  manche  qui  sert  a  l’introduction  des  aiguilles.  Rap- 
pelons  que  toute  aiguille  courbe  est  d’ailleurs  utilisable. 

Les  autres  instruments  de  ce  compartiment  serVent  a  la  manipula¬ 
tion  des  canules. 

Le  deuxieme  compartiment  comprend  nos  canules  a  demeure. 

Ce  sont  : 

a)  La  canule  en  baioimette  Ba  de  2  millimetres  environ  de  diame¬ 
tre  qui  sert  a  la  fois  en  clinique  et  pour  l’experimentation. 

b )  La  canule  1,  de  diametre  00,  ayant  longueur  de  canule  d’adulte 
de  tracheotomie  classique  ;  s’emploie  avec  une  canule  interne  d’intro- 


t.  Construite  par  Aubry. 
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duction  genre  Krieshaber  ou  un  modele  ordinaire  C'.C’est  essentiel- 
lement  la  canule  de  respiration  vicariante  sans  mutilation  {a  condition 
que  le  sujet  n’expectore  pas  de  gros  craehats  capables  de  1’obstruer). 
Elle  autorise  le  traitement  actif  etprecoce  de  la  laryngite  tuberculeuse 
dans  ses  formes  a  lesions  localisees  ou  devenues  localisees.  Elle  per- 
met  la  manoeuvre  de  la  tracheo-fistulisation  prolongee  dans  le  traite¬ 
ment  de  la  submersion,  etc... 

Les  canules  n°  2,  3  et  4  n’ont  pas  de  canule  interne.  Faites  en  tubes 
d’argent,  elles  sont  montees  sur  plaque  mobile  comme  la  canule  1  ; 


leur  diametre  est  de  4,  3  1/2,  2  mm.  1/2  a  leur  extremite  inferieure 
ouverte  ;  leur  longueur  est  de  6  millimetres,  leur  courbure  celle  des 
courbures  classiques  de  tracheotomie.  La  canule  2  est  une  canule  pour 
trachee  irritee  a  extremite  inferieure  arrondie  perforee  d’un  petit 
pertuis. 

La  canule  3  peut  servir  a  la  respiration  vicariante  de  l’enfant.  II 
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faut  toujours  se  defier  du  spasme  tardif  de  la  glotte  qui  peut  surve- 
nir  meme.dans  le  sommeil. 

La  canule  4  est,  par  excellence,  la  canule  des  broncho-pneumonies 
simples,  suppurees  ou  gangreneuses,  et  celle  des  suppurations  bron- 
chiques.  Elie  nous  sert  pour  notre  technique  du  goutte  a  goutte  intra- 
pulmonaire  comme  pour  les  inhalations  massives  d’oxygene.  G’est  la 
•  plus  etroite  et  la  moins  traumatisante. 

Voyez  au  compartimeiit  superieur  les  raccords  R,et  R,  qui  s’adap- 
tent  sur  les  canules  montees  pour  permettre  toute  injection  a  la  serin- 
g“ue.  Voyez  les  trocarts  T,  et  T  qui  permettent  1’introduction,  en  un 
temps,  de  nos  canules  fines,  et  les  mandrins  M,  et  M,  a  extremite 
mousse  qui  en  assurent  l’etancheite  dans  l’intervalle  des  injections. 

La' tracheo-fistulisation  a  contribue  a  realiser  la  therapeutique  di- 
recte  de  voies  respiratoires  dans  les  cas  ou  l’injection  intratracheale 
par  voies  naturelles  n’est  plus  possible  en  raison  du  mauvais  etat  ge¬ 
neral  des  malades.  Notre  methode  a  deja  donne  une  ample  moisson 
de  resultats  (1)  ;  elle  est  encore  a  ses  debuts  et  nous  en  continuons 
l’etude  systematique,  encourages  par  la  bienveillance'  de  nos  maitres 
(prix  Rellion,  Academie  des  Sciences,  1921)  et  la  collaboration  de  nos 
collegues  franca  is  et  etrangers. 

G.  Rosenthal. 

Corps  etranger  dans  la  broncho  droite,  par  M.  Arthur  Mac  Gibbon. 

Journ.  of  Laryny.  and  Otol.,  vol.  XXXVII,  n°  1,  janvier  1922. 

Piece  metallique,  probablement  plaque  ou  couronne  dentaire,  enle- 
vee  a  lapince  de  Jackson  par  bronchoscopie  directe.  L’interet  du  cas 
reside  dans  la  difficulte  d’extraction  du  corps  etranger  qui  'baignait 
dans  du  muco-pus  et  qui  ne  fut  enleve  qu'apres  la  quatrieme  seance- 
de  bronchoscopie.  Trois  fois  l’extraction  fut  tentee  avec  •  examen 
combine  aux  rayons  X  ce  qui  permit  dd  bien  localiser  le  corps 
etranger. 

Massieh. 

Quelques  problemesqui  peuventse  prdsenter  pour  le  broncho- 

oesophagoscopiste  d’occasion,  par  M.  Richmond  M’Kinney  (de 

Memphis).  Journ.  of  Laryng.  and  Otol.,  vol.  XXXVII,  n"  3,  mars 

1922. 

Rares  sont  les  cas  de  bronchc-cesophagoscopie  et  lous  les  prati- 
ciens  ne  sont  pas  rompus  aux  manoeuvres  que  necessite  cette  inter¬ 
vention.  Aces  «  operateurs  d’occasion  »  l’auteur  expose  les  problemes 
que  lui  suggere  sa  longue  pratique  et  des  conseils  tires  de  son  expe¬ 
rience  de  plusieurs  annees. 

Au  sujet  de  l’instrumentation,  il  prefere  les  tubes  de  Briinings 
avec  leur  lumiere  large  pour  les  cas  oesophagiens  chez  l’adulte.  Mais 

1.  Voir  surtout  Journal  Medical  Frangais,  mai  1920  ;  Fanion  Medical,  n"  2  ; 
Soc.  Pathologie  comparee,  1920,  1921  et  1922  ;  Paris  Medical,  fevrier  1914,  avril  et 
juin  1921,  juillet  1921-1922  (sous  presse  :  Concqurs  Medical,  octobre  1920  ■,  Jour¬ 
nal  de  Medecine  de  Paris,  28  fdvrier  1921 ;  Societe  de  Therapeutique,  juin  1919,  etc.).  ■ 
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pour  ce  qui  concerne  toute  intervention  sur  les  bronches  et  l.’cSjso,- 
.phagoscopie  chez  l'enfant,  il  a  recours  aux  tubes  de  Jackson  a  eclair 
rage  dans  1’extrSmitS  du  tube. 

Quel  temps  doit-on  accorder  a  une  bronchoscopie  pour  enlevement 
de  corps  Stranger?  Les  trop  longues  seances  ont  1’inconvSnient  de 
congestionner  les  tissus,  de  risquer  de  provoquer  des  complications 
septiques  chez  le  patient.  De  meme,  1’opSrateur  finit  par  etre  si  impa¬ 
tient  et  si  SnervS  de  ses  Schecs  que  toutes  les  tentatives  ullSrieures 
seront  nScessairement  suivies  d’insucces.  Mieux  vaut,  peut-etre, 
faire  deux  ou  trois  courtes  seances  qui  se  termineront  par  un  rSsultat 
favorable.  L’anesthSsie  gSnSrale  ne  doit  pas,  en  principe,  etre  utili- 
see  :  ses  avantages  sont  minimes  et,  dans  cette  sorle  de  manoeuvre, 
elle  n’est  pas  exempte  de  dangers.  II  faut  la  iSserver  a  des  cas  d’es- 
pece. 

La  radioscopie  a  son  utilitS  pour  localiser  le  corps  etranger  dans 
les  bronches  et  pour  conduire  le  bronchoscope  jusqu’a  lui.  Souvent, 
la  quantitS  excessive  de  secretions  nous  gene  pour  voir  le  corps  etran¬ 
ger  quand  le  tube  s’en  approche  et  la  radioscopie  nous  est  d’un 
secours  prScieux  pour  nous  permettre  d’atteindre  l’objet  a  extrairS 
sans  brutalitS. 

Soyez  patients  et  doux  dans  vos  manoeuvres  d’exploration  et  de¬ 
traction  et  ne  faites  aucune  tentative  avec  la  pince  sans  line  bonne  ■ 
observation  oculaire  directe  et,  quelquefois,  sans  l’aide  des  rayons  X. 
Surveillez  attentivement  vos  malades  dont  les  tissus,  au  cours  de 
l’operation,  ont  ete  meurtris  ou  dechires ;  il  peut  se  produire  de 
l’cedeme  sous-glottique  avec  menaces  d’asphyxie  necessitant  une  tra- 
cheotomie  d’urgence  qui  les  sauvera. 

En  principe  ne  tardez  jamais  a  faire  une  tfacheotomie  quand  la  res¬ 
piration  est  mauvaise. 

Massier. 

De  l’extraction  de  certains  corps  Strangers  de  1’cesophage  et 

des  voies  aSriennes,  par  M.  E.  Cavazza,  Il  Policlinico,  fasc.  9, 

1922. 

Cavazza  s’est  occupe,  depuis  longtemps,  des  maladies  de  l’cesophage 
et  est  avantageusement  connu  par  un  traite  sur  l’endoscopie  paru  il 
y  a  quelque  dix  ans,  ou  il  s’occupait  de  fapon  toute  speciale  de  1’oeso- 
phagoscopie.  Aujourd’hui  il  nous  presente  un  instrument  pour  l’ex- 
traction  des  corps  Strangers  de  l’cesophage,  instrument  qui  rappelle 
le  panier  de  Grsefe  et  le  crochet  de  Kirmisson.  Il  s’agit  d’un  crochet 
articule,  montS  sur  une  longue  tige,  qui  pendant  Introduction  de 
l’instrument  reste  cache  derriere  l’extremite  inferieure  de  celui-ci  : 
quand  on  a  depasse  le  corps  a  extraire  on  fait  sortir  le  crochet  qui 
executant  un  demi-cercle  souleve  et  saisit  le  corps  et  1’applique  contre 
la  partie  anterieure  de  la  tige.  On  opere  sous  l’ecran  radioscopique. 
Cavazza  estime  son  instrument  bien  superieur  aux  autres  analogues  : 
il  ne  doit  cependant  etre  utilise  que  pour  les  >  corps  ovoldaux,  les 
monnaies,  etc... 

Pour  les  corps  Strangers  de  consistance  molle  (graines,  haricots), 

ABCB.  INT.  LARTNO.  1922,  n°  S.  64 
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qui  forment  la  majorite  des  corps  etrangers  du  poumon,  l’auteur  se 
sert  d’une  espece  de  tire-bouchon  en  acier  a  double  spirale  parallele. 

Malan. 

Examen  radiologique  de  1'oesophage,  par  M.  le  Dr  F.. , Bahjon, 

Lyon  medical ,  10  mars  1922. 

L’auteur  etablit  d’abord  un  parallele  entre  la  radioscopie  de  l’oeso- 
phage  et  l’cesophagoscopie.  et  rappelle  que  la  premiere  doit  toujours 
preceder  la  deuxieme.  II  indique  ensuite  le  principe  de  la  radiosco¬ 
pie  qui  consiste  a  faire  deglutir  au  malade  une  substance  opaque  aux 
rayons  X  :  bol  alimentaire  artificiel  dont  on  etulie  la  progression. 
L’examen  doit  porter  sur  la  deglutition  de  substances  liquides,  p6- 
teuses,  solides.  On  se  souviendra  qu’il  existe  des  retrecissements  nor- 
maux  au  niveau  du  crico'ide,  de  l’aorte,  du  diaphragme.  La  substance 
employee  est,  soit  du  carbonate  de  bismuth,  soit  du  sulfate  de  baryte. 

De  nombreux  cas  cliniques  peuvent  beneficier  de  l’examen  radios- 
copique. 

1°  Compression  ou  deviation  par  une  tumeur  du  mediastin,  une 
ectasie  de  1’aorte,  un  goitre  plongeant. 

2°  Corps  etrangers  dont  la  situation  doit  etre  precisee  avant  toute 
tentative  d’extraction.  Les  corps  opaques  aux  rayons  seront  seuls 
faciles  a  deceler.  II  s’agit  souvent  de  pieces  de  monnaie,  d’epingles, 
pour  lesquelles  il  faudra  bien  s’assurer  qu’elles  ne  sont  pas  dans  une 
bronche,  les  dentiers  portant  souvent  des  crochets  qui  permettent  de 
les  reperer.  Quant  aux  corps  permeables  aux  rayons,  l’absorption  de 
p&te  barytee,  dont  ils  accrochent  des  parcelles  au  passage,  peut  les 
faire  soupponner. 

3°  Stenoses.  —  Elies  sont  le  plus  souvent  neoplasiques.  On  pourra 
observer,  a  l’examen  simple  du  thorax,  des  ombres  hilaires  exagerees, 
de  l’obscurite  de  la  partie  moyenne  du  mediastin.  Pour Texamen  de 
1’oesophage  on  fera  absorber  :  pate,  liquide  et  solide. 

La  pate  s’arrete  plus  ou  moins  longtemps  au-dessus  de  la  stenose, 
puis,  quand  elle  passe,  montre  la  forme,  la  longueur  de  la  portion 
stricturee.  L’absorption  du  liquide  indique  s’il  y  a  de  la  dilatation 
sus-stricturale  et  son  degre.  Parfois  aussi,  elle  mettra  en  evidence 
1’ existence  d’une  fistule  tracheo  ou  broncho- oesophagienne  ;  le  liquide 
determine  une  rquinte  de  toux,  rarement  on  .peut  le  suivre  dans  les 
branches.  On  terminera  en  faisant  avaler  un  cachet  opaque.  II  peut 
dlabord  marquer  un  temps  d’arret  au  niveau  d’un  spasme.  Arrive  sur 
la  stenose,  souvent  il  ne  la  franchit  pas.  On  peut  le  voir  remonter  a 
plhsieurs  reprises  sous  1’influence  des  contractions  .antiperistaltiques, 

Il  Unit  par  se  rompre  et  s’emieLter. 

Les  stenoses  neoplasiques  siegent,  le  plus  souvent,  a  la  .partie 
moyenne.  Les  stenoses  cicatricielles  ont  pour  caractere  frequent  d’in- 
teresser  un  long  segment  d’oEsophage. 

4°  Megacesophage  ou  dilatation  de  tout  l’cesophage  thoracique  par 
spasme  ou  ato.nie  ou  bien  phenomenes  inflammatoires.  Cette  affection 
sera  mise  en  evidence  par  l’absorption  de  bouillie  en  quantite  sufli- 
sante  pour  remplir  la  poohe.  Elle  est  tres  rarement  sous  la  depen- 
dance  d’une  stenose  cancereuse. 
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5°  Diverlicn  le.  —  L’auteur  ne  parle  que  du  diverticule  de  pulsion, 
a  siege  cervical.  La  substance  opaque  dessine  une  poche  a  contours 
nets.  Gelle-ci  est  situee  lateralement  par  rapport  a  l’oesophage  ouen 
avant,  rarement  en  arriere.  Elle  se  vide  par  en  haut,  par  evacuations 
successives. 

6°  Spasme  el  alonie.  —  Le  spasme  siege  surtout  a  la  bouche  oeso- 
phagienne  ou  au  cardia.  II  est  symptomatique,  sous. la  dependance 
d’une  lesion  sous-jacente  le  plus  souvent,  ou  essentiel.  Ge  dernier 
siege  surtout  a  la  bouche  cesophagienne.  II  se  voit  chez  les  nerveux  et 
des  qu’il  est  franchi  les  substances  d’epreuve  traversent  sans  diffi- 
culte  tout  l’oesophage. 

L’atonie  se  rencontre  au  cours  des  paralysies,  apres  la  diphterie, 
chez  des  nerveux.  Les  signes  fonctionnels  sont  souvent  frustes.  A  la 
radioscopie,  on  voit  le  cachet  de  bismuth  progresser  par  saccades 
avec  des  arrets  nombreux,  au  lieu  de  tomber,  telle  une  pierre,  comme 
normalement.  La  deglutition  d’un  peu  d’eau  est  souvent  necessaire 
pour  le  faire  descendre.  On  ne  constate  pas  de  mouvements  antipe- 
ristalliques  comme  dans  les  stenoses. 

M.  Buneau. 

Nouveaux  cas  de  stenoses  inflammatoires  de  l’cesophage,  par^ 

M.  Jean  Guisez.  Bulletin  d’  oto-rhino-lary  n  gologie  et  de  broncho- 

cesophagoscopie,  mai  1922,  p.  105-129. 

La  veritable  nature  et  la  pathogenie  de  cette  affection  furent  long- 
temps  meeonnues.  Elle  se  produit  entre  35  et  45  ans.  Debut  par  spasme 
de  la  bouche  de  l’cesophage  ou  du  cardia  ;  plus  tard  on  esten  presence 
d’une  stenose  veritablement  organique.  Le  plus  souvent  les  malades 
ne  sont  vus  qu’a  la  periode  avancee  dans  les  formes  graves. 

Si  la  lesion  porte  sur  la  bouche  cesophagienne  on  a  les  plus  grandes 
difficultes  a  la  franchir.  S’il  y  a  cardio-spasme  on  tombe  sur  un  ceso- 
phage  dilate  dont  la  muqueuse  est  rouge  et  enflammee  ou  blanche  et 
maceree  et  l’on  a  peine  a  trouver  le  cardia.  Ces  stenoses  se  presentent 
sous  trois  -formes  :  type  inflammatoire  simple;  forme  hypertro- 
phiante  pouvant  simuler  le  cancer  et,  le  plus  souvent,  type  sclero- 
cicalriciel.  . 

Le  traitement  purement  medical  et  dietetique  pourra  suffire  dans 
le  cas  ou  le  rnalade  est  vu  a  une  phase  plus  avancee  de  son  affection. 
S’il  y  a  stenose  spasmodique  avec  peu  de  degenerescence  inflamma¬ 
toire,  on  s’adressera  a  la  dilatation  avec  bougies  olivaires.  L’auteur 
recommande  la  dilatation  multi-bougiraire.  S’il  y  a  stenose  inflam¬ 
matoire  il  faudra  d’abord  sous  l’endoscope,  trouver  le  pertuis  et  glis^ 
ser  une  bougie  filiforme. 

Jean  Chabert. 

Diverticule  CBSophagien,  par  M.  A.  Browxlee.  British  medical 
journal ,  14  janvier  1922. 

Fillette  de  5  ans.  II  y  a  dix-huit  mois,  elle  avale  par  megarde  de 
la  soude  caustique.  Vomissements  incessants,  amaigrissement.  Malgre 
la  diete  fluide,  elle  vomissait  toujours.  On  songea  a.  un.  diverticule ' 
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cesophagien.  On  lui  donna  un  repas  bismuthe.  La  radiographie  montra 
une  poche  s’etendant  de  la  III6  jusqu’a  la  VII°  dorsale.  Les  parents 
refuserent  la  gastrostomie. 

M.  K. 

Diagnostic  radiologique  et  endoscopique  du  cancer  de  l’ceso- 

phage,  Revue  Generate,  par  Marcel  Lelong.  Gazette  des  Hdpitanx , 

8  juillet  1922. 

Apres  avoir  fait  remarquer  que  le  seul  examen  clinique  ne  permet 
pas  un  diagnostic  ferrae  et  precis  du  cancer  de  l’oesophage,  l’auteur 
pose  en  principe  qu’il  devra  etre  complete  par  la  radioscopie  et,  s’il 
y  a  lieu,  par  l’oesophagoscopie. 

Diagnostic  radiologique.  —  La  radioscopie  est  le  procede  de  choix. 
II  faut  faire  d’abord  i’examen  complet  du  thorax  puis,  le  malade  etant 
dans  la  position  oblique  anterieure  droite,  on  lui  fait  ingerer  les  subs¬ 
tances  d’epreuve.  L’auteur  fait  le  proces  hatif  et  severe,  semble-t-il, 
des  cachets  et  des  liquides  qui  ont  cependant  leurs  indications  et  ne 
retient  que  les  substances  p&teuses  (  sulfate  de  baryum  cremeux  + 
sirop  de  gomme). 

Si  la  stenose  est  nette,  l’image  est  caracteristique  et  on  distingue, 
facilement  la  stenose  complete  de  la  stenose  incomplete. 

Quand  la  stenose  n’est  pas  nette  le  diagnostic  est  delicat  :  on  notera 
le  temps  d’arret  du  bol  opaque,  les  trainees  residuelles.  Certains  ont 
cherche  a  obslruer  le  cardia  pour  etudier  l’cesophage  apres  repletion 
complete.  Quant  a  identifier  la  lesion,  ce  sera  facile  pour  les  diverti- 
cules  et  la  dilatation  diffuse,  beaucoup  plus  difficile  pour  distinguer 
le  spasme  du  cancer. 

Diagnostic  endoscopique.  —  Le  catheterisme  explorateur  est  aveugle. 
et  dangereux  ;  1’cesophagoseopie  seule  permet  d’affirmer.  Elle  a  peu 
de  contre-indications  ;  une  seule  formelle  :  l’anevrisme  de  l’aorte. 

L’aspect  du  cancer  est  variable  : 

A.  —  Periode  de  debut.  —  1°  Modifications  de  la  paroi :  perte  des 
mouvements  cesohpagiens,  deformation  de  la  lumiere,  rigidite  de  la 
paroi. 

2°  Modifications  de  la  muqueuse  qui  est  deplissee,  pale  ou  au  con- 
traire  rouge  fonce,  saignant  au  moindre  contact  ou  meme  excoriee. 

B.  —  Periode  confirmee.  —  On  peut  distinguer  trois  formes  : 

1°  Forme  vegetante,  la  plus  frequente.  Tumeur  plus  ou  moins  volu- 
mineuse,  granuleuse  en  chou-fleur. 

2°  Forme  ulcereuse,  combinee  souvent  a  la  precedente,  ulceration 
a  bords  irreguliers,  plats  ou  bourgeonnants,  a  base  induree,  epaissie. 

3°  Forme  infiltree ,  consistant  en  un  epaississement  de  la  paroi,  une 
induration  cartonnee  sans  alteration  de  la  muqueuse. 

L’examen  se  terminera  par  la  biopsie  ;  elle  tranchera  les  cas  dou- 
teux  et  permettra  de  preciser  la  nature  exacte  du  neoplasme.  On  ren¬ 
contre  le  plus  souvent  l’epithelioma  spino-cellulaire  a  globes  cornes. 

Diagnostic  differentiel :  Compression  de  voisinage. 

Diver ticules  .'.difficiles  .a  voir:a  1’oesophagoscopie. 
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.  Spasm.es,  ceux-ci  d’ailleurs  coexistent  souvent  avec  le  cancer. 
Retrecissement  cicatriciel. 

Retrecissement  inflammatoire  :  tres  rare;  il  s’agit  le  plus  souvent 
de  tuberculose  ou  de  syphilis.  L’ulcere  simple,  les  tumeurs  benignes 
sont  des  raretes. 


M.  Buneau. 


Contribution  a  l’dtude  du  cancer  secondaire  aux  dilatations 


idiopathiques  de  l’oesophage,  par  M.  le  Dr  Deschamps.  These 
Lyon,  1921. 


Dans  cette  these  inspiree  par  le  Dr  Cade,  l’auteur  s’appuie  sur  des 
observations  de  Cade  et  Morenas,  de  Sargnon  et  du  professeur  Bard. 

II  etudie,  tout  d’abord,  les  grandes  dilatations  de  l’cesophage,  les 
unes  secondaires  a  une  stenose  sous-jacente  de  cause  extrinseque,  de 
cause  congenitale  ou  de  cause  cicatricielle,  quelle  que  soil  l’origine  du 
retrecissement,  maladie  generate  ou  lesion  locale,  neoplasique  ou  in¬ 
flammatoire,  par  exemple.  II  escjuisse  l’etude  de  la  dilatation  iodopa- 
thique,  nolamment  sa  pathogenie  d’apres  l’article  de  Sargnon  dans  le 
Journal  de  med.  de  Lyon,  5  mars  1921. 

Dans  le  chapitre  II,  il  etudie  le  cancer  compliquant  la  dilatation 
e  Guisez,  de  Letulle  et  Jacquemin,  de" 


Bensaube  et  Guenaux,  et  des  cas  plus 


anciens  signales  dans  la  these  de  Grudet. 

Le  cancer  n’est  pas  la  cause  de  la  dilatation.  Les  dilatations  com- 
pliquees  de  cancer  sont  des  dilatations  idiopathiques. 

Le  cancer  siege  dans  le  tiers  inferieur  ou  dans  le  tiers  moyen  de 
l’oesophage.  Dans  les  9  cas  rapportes  par  1’auteur  il  s’agit  d’epithe- 
lioma  bourgeonnant,  tantot  a  globes  cornes,  tant6t  muqueux.  Le  symp- 
t6me  dysphagique  est  irregulier,  il  manque  souvent  ;  frequemment, 
on  constate  des  douleurs  retro-sternales  et  vertebrates. 

Cette  complication  est  extremement  difficile  a  reconnaitre,  elle  passe 
generalement  inaperesue.'  La  radiographie  peut  parfois  suffire  pour  le 
diagnostic,  comme  dans  l’observation  de  Bard,  mais  e'est  surtout 
l’oesophagoscopie  qui  permet  un  diagnostic  sur. 

Dans  le  chapitre  III,  1’auteur  etudie  le  cancer  de  l’oesophage  chez  les 
jeunes  ;  il  en  constate  la  rarete.  D’ailleurs,  il  rapporte  dans  sa  these 
5  cas  de  cancer  sur  des  oesophages  dilates  chez  des  jeunes.  Pourquoi? 
Est-ce  du  a  l’irritation  et  a  l’inflammation?  Est-ce  du  a  la  leucoplasie 
(Guisez)  ?  Est-ce  du  aux  spasmes  et  a  l’element  nerveux,  ou  a  la  mal¬ 
formation  tissulaire  congenitale  (Bard)  ?  Le  cancer  des  jeunes  a  une 
evolution  rapide. 


Dr  Sargnon. 


Paralysie  r^currentielle  bilat6rale  dans  le  cancer  de  l’ceso- 
phage,  par  M.  le  Dr  Cassan.  These  Lyon,  juillet  1920. 

Cette  these,  inspiree  par  le  Dr  Cade,  est  basee  sur  l’observation  que 
nous  venons  de  signaler  a  propos  de  l’article  de  Cade  et  Brette. 
L’auteur  ajoute  5  autres  observations  : 
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L’observation  classique  de  Zlemssen  (1858) ;  une  observation  de  Du- 
fourmentel  ( These  Paris ,  1914)  ou  il  y  avait  de  la  dyspnee;  une' obser¬ 
vation  de  Genty  ( These  Paris,  1883),  forme  egalement  dyspneique 
avec  tracheotomie  ulterieure ;  une  observation  de  Saundby  (1884) ;  et 
une  observation  tres  classique  de  Garel  et  Deygas  [Thkse  de  Deygas, 
Lyon,  1902)  ou  la  paralysie  est  survenue  en  deux  temps. 

Apres  quelques  mots  d’anatomie  et  de  physiologie  montrant,  entre 
autres,  la  fragility  plus  grande  du  recurrent  gauche  beaucoup  plus 
long,,  l’auteur  declare  que  la  paralysie  recurrentielle  bilaterale  est 
tres  rare,  que  la  cause  habituelle  est  le  cancer  de  l’cesophage  par  lui- 
meme  et  par  ses  ganglions. 

Gomme  sympt6mes,  il  etudie  les  deux  formes  :  forme  de  paralysie 
incomplete  ou  forme  dyspneique  qui  aboutit  souvent  a  la  tracheoto- 
mie  et  la  paralysie  complete  qui  est  la  forme  aphonique  avec  la  triade 
symptomatique  classique  de  Ziemssen  :  coulage  d’air,  aphonie,  absence 
de  dyspnee. 

A  propos  de  la  pathogenie,  l’auteur  rappelle  les  nombreuses  discus¬ 
sions  qui  ont  eu  lieu,  la  loi  de  Semon-Rosenbach,  la  theorie  de  Krause 
du  spasme,  la  theorie  de  Dufourmentel  qui  estime  que  toute  paralysie 
doit  etre  consideree  comme  complete  des  qu’elle  entralne  1’immobili- 
sation  de  la  corde  vocale  correspondante. 

La  paralysie  recurrentielle  bilaterale  est  grave  par  elle-meme,  mais 
surtout  grave  par  son  origine.  traduisant  l’existence  frequente  d’un 
cancer  de  l’oesophage  ;  la  forme  incomplete  est  partieulierement  grave 
par  les  troubles  dyspneiques. 

Naturellement,  la  paralysie  par  cancer  de  l’cesophage  n’est  justi¬ 
ciable  d’aucun  traitement,  a  part  la  tracheotomie  quand  elle  affecte  Ie 
type  dyspneique. 

Sargnon. 


Nouvelle  variety  de  «  Fistula  auris  »  congenitale  avec  dedou- 
blement  du  conduit  auditif  externe,  par  M.  le  Dr  Giro  Caldera.. 
Archives  italiennes  d’oLologie,  fasc.  I,  vol.  XXXIII,  1922,  p.  55. 

La  «  Fistula  auris  »  congenitale,  decrite  pour  la  premiere  fois  par 
Hensinger,  siege  en  general  au  devanl  de  I’helix  et  au-dessus  du  tra¬ 
gus,  Le  cas  que  publie  Caldera  trouve  son  interet  dans  le  siege  anor- 
mal  de  la  malformation  et  surtout  dans  la  coexistence  d’un  dedouble- 
ment  du  conduit  auditif  externe,  anomalie  exceptionnelle,  signalee. 
trois  fois  seulement  dans  la  litterature  medicale. 

Une  jeune  fille  de  19  ans  presente  a  l’oreille  droite  :  1°  un  repli 
cutane,  oblique,  en  bas  et  pn  arriere,  divisant  la  conque  en  deux 
depressions.  L’une,  superieure,  correspond  au  meat  auditif,  legere- 
ment  retreci.  L’autre,  inferieure  et  plus  profonde,  presente  un  pertuis 
accessible  au  stylet.  Celui-ei  penetre  de  plusieurs  millimetres,  paral- 
lelement  a  l’axe  du  conduit ; 

2°  Au-dessous  et  en  avant  du  lobule,  existe  un  orifice  fistuleux, 
ouvert-  parait-il,  recemment,  et  precede  pendant  quelques  mois  d’une 
tumefaction  assez  douloureuse.  Le  stylet  penetre  dans  le  trajet  fistu¬ 
leux,  obliquement  en  haut  et  en  arriere,  et  rencontre  a  3  centimetres 
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le  premier  stylet  introduit  dans  la  depression  inferieure  de  la  conque. 

Les  parois  de  l’infundibulum  ouvert  dans  cella-ci  sont  epidermi- 
sees  ;  celles  de;  l’orifica  fistuleux  de  la  region  parotidienne  sous- 
muqueuses. 

II  s’agit  done  d’une  double  malformation ;  dedoublement  du  con¬ 
duit:  auditif  externe  dans  sa  partie  cartilagineuse,  sur  la  paroi  ante^ 
rieure  duquel:  vient  s’ouvrir  une  fistule  congenitale  de  l’oreille,  a  siege 
anormal. 

On  intervient  chirurgicalement :  excision  du  trajet  fistuleux  anta- 
rieur,  destruction  de  la  membrane  de  la  conque  et  de  la  cloison  divi- 
sant  le  conduit.  II  en  resulte  une  perte  de  substance  assez  large  qui 
d’ailleurs  se  comble  rapidement.  Le  resultat  esthetique  est  excellent. 

Lapouge. 

Perichondrite  sereuse,  par  MM.  H.  Bourgeois  et  Vernet.  Annales 
des  maladies  de  I'breille,  etc.,  mars  1922,  p.  254-256. 

Les  auteurs  rapportent  un  cas  de  perichondrite'  sereuse  du  pavil¬ 
ion  de  l’oreille;  et  signalent  son  apparition  spontanee,  son  evolu)- 
tion  indolente  et  insidieuse.  La  ponction  est  suivie  d’une  prompte 
recidive.  L’ablation  de  la  poche  donne  une  guerison  absolue  sans 
deformation  du  pavilion.  L’examen  histologique  montre  une  reaction, 
inflammatoire  du  perichondre  avec  reaction  conjonctive  autour  des 
noyaux  cartilagineux. 

Gette  affection  tres  rare  ne  presente  pas  pour  l’avenir  du  cartilage 
de  roreill'e  la  meme  gravite  que  les  perichondrites  suppurees  et  les 
■othematomes. 

Dr  J.  Chabert. 

Le  tympan  bleu,  par  M.  Trimarciii,  Archives  italiennes  d'olologie, 
vol.  XXXIII,  fasc.  2,  1922,  p.  98. 

Trimarchi  reserve  cette  denomination  aux  tympans  non  deformes , 
presentant  une  coloration  bleue,  localisee  ou  diffuse.  II  releve:  dans 
l’etiologie  de  ce  trouble  : 

1°  La  procidence  du  bulbe  de  la  jugulaire  dans  la  caisse; 

2°  Les  hemorragies  endotympaniques  ; 

3°  Les  neoplasmes  vasculaires  endotympaniques. 

Ainsi  n’ont  point  droit  a  ce  terme,  tous  les  tympans  qui,  bien  que 
bleus,  sont  plus  ou  moins  deformes  (disparition  des  reperes  anato- 
miques);  II  s’agitj  en  effet,,  dans  ces  cas:  de  processus  phlogistiques, 
qu’il  est  logique  de.  classer  dans  d’autres  chapitres  de  la  pathologie 
auriculaire.  Lapouge. 

L’otalgan,  nouveau  medicament  contre  les  otites  moyennes 
aiguSs.  Ballettino  della  malattie  dell’orecchio,  avril  1922,  p.  41. 

Le  professeur  Grazzi  recommande  particulierement  ce.  medicament 
preparepar  Vlnslitnl  sero-vaccinolherapique.de  Berne.  C’est  une  solu¬ 
tion  anhydre  A  opium  et  de  dymetylphenylpirazolone  en  glycerine,  a 
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L’action  curative  est  due  a  un  ph^nomene  d’osmose. 

Mode  d’emploi.  —  On  verse  dans  le  conduit  quelques  gouttes  de  la 
■solution  non  rechauffee.  II  faut  que  celle-ci  arrive  au  contact  intime 
du  tympan. 

Resultats.  —  II  y  a  osmose  a  travers  la  cloison  tympanique,  sous- 
traclion  de  I’exsudat  catarrhal  ou  purulent  epanche  dans  la  caisse, 
d’ou  diminution  de  tension  et  partant  sedation  des  douleurs. 

Indications.  —  Toutes  les  otites  moyennes  aigues  catarrhales,  exsu- 
datives  et  purulentes,  fermees  et  ouvertes.  Le  liquide  dans  ce  dernier 
cas  penetre  dans  la  caisse  et  la  desinfecte. 

Lapouge. 

Lea  otites  et  les  suppurations  du  rocher  chez  le  nourrisson, 

leur  extreme  frequence,  leur  importance  dans  les  diarrh6es 

infantiles,  leur  role  dans  la  genbse  del’athrepsie,  par  M.  Maurice 

Renaud.  La  Pediatrie  pratique ,  n°.du  25  janvier  1922. 

Les  otites  et  les  suppurations  du  rocher  sont  presque  exclusivement 
-les  causes  de  la  mort  dans  la  premiere  enfance.  L’auteur  a  pratique, 
systematiquement,  en  serie  continue,  70  autopsies  de  nourrissons. 
Toutes  ont  montre  une  suppuration  etendue  des  cavites  de  l’oreille  et 
du  rocher,  l’otite  n’ayant  ete  reconnue  et  traitee  que  chez  30  d’entre 
eux. 

Tous  ces  nourrissons  avaient  ete  hospitalises  pour  les  memes  symp- 
t6mes  :  diarrhee  verte  et  vomissements  avec  cachexie  progressive. 

Apres  avoir  expose  dans  le  detail  le  resultat  des  autopsies,  l’auteur 
insiste  sur  ces  fails  que  la  suppuration  des  cavites  de  l’oreille  et  du. 
rocher,  seule- lesion  suffisante  a  expliquer  la  mort,  s’est  montree  avec 
une  «  absolue  Constance  »,  presque  toujours  bilaterale,  une  oreille 
n’etant  intacte  que  dans  un  cas  stir  cinq  et  que  devolution  qui  peut  etre 
aigue  et  rapide,  peut,  au  contraire,  etre  torpide,  proceder  par  pous- 
sees  successives  et  entrainer  une  emaciation  progressive. 

II  conclut  «  qu’il  s’agit  toujours,  non  seulement  d’une  inflammation 
.  superficielle  et  legere  de  la  trompe  et  de  la  caisse,  mais  bien  d'une 
osleomyelite  du  rocher  developpee  autour  des  cavites  de  V oreille  ». 

C.  Joufray. 

La  prot6inoth6rapie  en  otologie,  par  le  Dr  Pietro  Caliceti. 

Archives  italiennes  d'0tologier  fasc.  I,  vol.  XXXII,  1922,  p.  12. 

La  proteinotherapie  se  propose  de  combattre  les  maladies  les  plus 
variees  par  l’introduction  dans  l’organisme  d’albumines  heterogenes. 

L’auteur  a  traite  plusieurs  otites,  simples  ou  compliquees,  aigues  et 
chroniques,  au  moyen  de  cette  methode. 

Technique.  —  Injections  sous-cutanees  de  lait  de  vache,  bouilli, 
filtre,  sterilise  a  120°  dans  autoclave. 

La  quantite  injectee  (5  a  10  cc.)  varie  suivant  l’age  de  1’individu  et 
sa  resistance  (integrites  cardiaque  et  renale). 

L’experience  a  porte  sur  8  cas  :  3  malades,  dont  2  otites  avec  reac¬ 
tion  mastoidienne,  ont  gueri  completement. 

Les  conclusions  de  l’auteur  ne  sont  pas  sans  quelque  prudence.  Ni 
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enthousiastes,  ni  pessimistes,  elles  reclament  surtout  des  etudes  plus 
vastes  et  plus  precises  sur  cette  nouvelle  therapeiitique,  qui  parait 
appelee  a  un  certain  succes. 

Lapouge. 

Contribution  &  l’6tude  de  l’ossiculectomie,  indications,  contre- 

indications,  resultats,  par  le  DrP.  Martin  (du  Magny).  ( These  Bor¬ 
deaux,  1922). 

Cette  these  debute  par  les  notions  indispensables  d’anatomie  et 
quelques  mots  d’historique.  M.  du  Magny  pose  ensuite  les  deux 
grandes  indications  d’ossiculectomie. 

1°  Tarir  certaines  suppurations  chroniques  de  l’oreille  moyenne. 

2°  Ameli'orer  l’audition  dans  certains  cas  d’immobilisation  des  deux 
premiers  osselets. 

I.  —  II  est  certain  que  lorsque  les  lesions  d’osteite  sont  localisees 
aux  osselets,  l’ablation  de  ceux-ci  donnera  une  rapide  guerison  de 
l’otorrhee.  Ce  sont  la,  il  faut  bien  le  dire,  les  cas  a  succes  de  l’ossicu- 
lectomie.  Cette  carie  elective,  a  notre  avis,  est  toutefois  assez  rarement 
rencontree  en  clinique;  mais  il  est  certain  qu’avant  d’en  arriver  au 
grand  moyen,  c’est-a-dire  a  l’evidement,  il  convient,  dans  toutes  les_ 
perforations  du  schrapnell,  de  commencer  par  l’ossiculectomie. 

Une  deuxieme  raison  de  pratiqiier  ceLte  petite  intervention  est  d’eta- 
blir  un  drainage  large  de  l’attique.  M.  du  Magny  rappelle,  en  efFet,  a 
ce  sujet,  les  experiences  de  Schmiegelow  qui,  pratiquant  systemati- 
quement  la  douche  d’air  de  Polilzer  dans  les  suppurations  venues  de 
l’attique,  constata  que  dans  75  %  des  cas,  l’air  ne  sortait  pas  par  la 
perforation  du  schrapnell.  Cela  semble  demontrer  le  manque  de  com¬ 
munication  entre  l’attique  et  la  caisse.  Il  existe  en  elfet,  entre  les  deux 
cavites,  desreplis  muqueux  susceptibles  de  les  isoler,meme  al’etat  ana- 
tomique ;  a  plus  forte  raison  lorsqu’il  y  a  suppuration,  les  communica¬ 
tions  sont-elles  interceptees. 

II.  —  Dans  les  formes  seches  l’ossiculectomie  ne  sera  pratiquee, 
dans  le  but  d’ameliorer  l'audition,que  lorsque  l’examen  fonctionnel 
aura  revele  l’integrite  du  labyrinthe  et  la  conservation  de  1’etrier.  Il 
sera  bon,  de  plus,  avant  de  1’entreprendre,  toujours  sur  l’oreille  la 
plus  malade,  de  pratiquer  a  titre  d’essai  une  myringotomie  suivie 
d’une  mobilisation  des  osselets. 

Cette  technique  ne  peut  nous  apparaitre  que  comme  tres  prudente. 
Mais  elle  n’est  pas  toujours  un  criterium :  la  myringotomie  suivie  de 
mobilisation  donnant  de  meilleurs  resultats  dans  les  otites  catarrhales 
chroniques  avec  epanchement  meconnu,  et  non  dans  les  formes  seches. 

Peu  de  malades  nous  pardonneront,  de  plus,  a  moins  que  leur  audi¬ 
tion  ne  s’ameliore  considerablement,  ce  qui  est  exceptionnel,  de  trans¬ 
former  leur  otite  seche  en  une  otorrhee  definitive,  evenlualite  evidem- 
ment  susceptible  de  se  produire.  C’est  pourquoi  d’ailleurs,  en  France, 
cette  indication  dfe  l’ossiculectomie  est  restee  tres  discutee.  Un  cer¬ 
tain  nombre  d’observations  interessantes  figurant  dans  la  these  de 
M.  du  Magny  nous  montre,  neanmoins.qu’en  choisissant  bien  ses  cas, 
on  a  quelque  fois  des  resultats  vr'aiment  impressionnants. 

Les  contre-indications  sont  tres  strictement  posees  dans  cette  these. 
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Relevons  parmi  elies,  dans  les  formes  suppurees, la  conservation  d’une 
bonne  audition,  facteur  impliquant  la  necessity  de  llessai  de  la  radi- 
cale  conservatrice . 

M.  du  Magny  termine  en  disant  quelques  mots  de  la  stapedectomie. 
II  en  enumere  les  inconvenients  bien  connus  et  prononce  nettement, 
•avec  raison,  sa  condamnation. 

II  n’est  question,,  dans  cette  these,  d’aucune  technique :  rien  par 
consequent,  ni  de T anesthesia,  ni  de  l’operation  elle-meme,  ni  des  dif- 
ficultes  et  accidents  operatoires,  assez  frequents  d’ailleurs,  il  faut  bien 
l’ayouer.  Got. 

L’audition  chez  les  nouveau-nes,  par  0.  Walten,  1.1  policlinico , 

fasc.  30,  25  juillet  1921. 

La  physiologie  et  la  psychologie  sont  d’accord  pour  soutenir  que 
les  nouveau-nes  pendant  les  premiers  jours  n’ont  aucune  perception 
auditive  et  cela  serait  du:  soit  a  la  presence  de  mucosites  et  d’une  subs¬ 
tance  gelatineuse  jaunatre  dans  la  caisse,qui  disparaitraient  selon 
Lesser  dans  un  laps  de  temps  de  vingt  heures  environ, par  suite  des 
mouvements  de  respiration  ;  soit  a  Foeclusion  du  conduit  auditif 
externe,  due  a  l’adherence  complete  des  parois  de  celui-ci.  Kussmaul 
et  d’autres  auteurs  .affirment  qu’avant  trois,  quatre  semaines  un  enfant 
n’entend  pas.  Poli  a  examine  12  nouveau-nes  du  moment  de  leur  nais- 
sance  jusqu’au  troisieme  jour  et  a  trouve  que  les  enfants  entendent, 
a  peine  nes,  des.  sifflets  aigus,  et  dix  minutes  environ  apres  leur  nais- 
sance,  entendent  des  diapasons  a  tonalite  elevee,  le  tam-tam,  etc. 

L’auteur  a  repete  les  experiences  de  Poli,  a  la  Maternite  de  Genes. 
Dans  une  cinquantaine  de  cas  il  a  trouve  sans  exception  que  les  nou- 
.  veau-n6s  des  leurs  premieres  heures  reagissent  a  un  son  aigu  bref  et  subit 
par  un  clignement  des  paupieres.et  parfois  par  une  cldture  energique 
des  yeux  et  par  des  pleurs,  tandis  qu’un  son  prolonge  et  d’intensite 
croissante  ne  donne  pas  de  reaction.  Vers  les  dix  jours  la  perception 
des  sons  est  tres.  etendue. 

L’auteur  a  en  outre  recherche  chez  les.  nouveau-nes  les  ph6nomenes 
signales  par  Tullio  chez  les  animaux,  par  suite  d’excitation  sonore:  a 
savoir  rotation  de  la  tete  du  cole  oppose  a  celui  excite  et  nystagmus 
horizontal  du  meme  cote.  Se  servant  d’un  diapason  de  1080  v.  d.  Wal¬ 
ten  a  constate  un  mouvement  de  rotation  de  la  tete  selon  l’axe  antero- 
posterieur  vers  le  cote  excite,  ainsi  qu’un  nystagmus  horizontal  du 
meme  c6le.  Les  mouvements  de  reaction  seraient  done  absolument 
contraires,  chez  les  nouveau-nes,  a  ceux  observes  par  Tullio  chez  les 
animaux  et  sont  a  considerer  comme  fonction  de  defense  contre  l’ele- 
ment  perturbateur  et  fonction  d’orientation. 

Malan. 

Paludlsme.  Quinine  et  oreille,  .par  M.  le  Dr  Robert  Leboux.  Le 

Monde  Medical  du  l5  fevrier  1922. 

Tout  le  monde  sait  que  la,  quinine  peut  determiner  des  bourdonne- 
ments.  Chez  un  paludeen  soigne, par  la  quinine,  celle-ci  n’est  pas.  force- 
ment  la  cause  des  bourdonnements  qui  peuvent  survenir.  par  la 
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crainte  meme  de  leur  apparition  chez  les  phobiques  ou  chez  des  com- 
motionnes  de  F  oreille.  Ils  peuvent  meme  etre  simplement  un  signe 
d’anemie. 

Quand  la  quinine  est  en  cause,  il  peut  s’agir,  soil-  d’individus  a 
oreille  aaine,  predisposes  aux  bourdonnements  ou  particulierement 
sensibles  a  la  quinine,  soit  d’otitiques  anciens; 

L’auteur  etudie  d’abord  la  question  suivante  :  «  Les  sets  de  quinine 
sont-ils  capables  de  leser  une  oreille  saine  ?  Comment  agit  la  quinine 
sur  l’oreille  d’un  paludeen  n’ayant  aucune  affection  organique  de 
l’oreille  dans  son  passe  ? 

Trois  hypotheses  out'  ete  mises  sur  Faction  de  la  quinine  : 

1°  La  quinine  est  un  poison  du  labyrinthe  ; 

2°  La  quinine  agit  corame  congestionnant  de  l’oreille  : 

3°  La  quinine  agit  comme-  decongestionnant  de  l’oreille. 

Quelle  que  soit  l’hypothese  exacte  il  y  a  a  retenir  que  la  quinine 
agit  sur  le  labyrinthe  et  y  determine  des  troubles  plus  ou  moins  te- 
naces,  mais  jamais  permanents. 

L’apparition  de  symptdmes  labyrinthiques  n’est  done  pas  une  indi¬ 
cation  de  suspendre  le  traitement  quinique. 

Un  deuxieme  paragraphe  souleve  le  probleme  suivanl  :  «  Doit-on 
continuer  a  employer  la  quinine  en  cas  de  troubles  otiques  chez  des 
otitiques  anciens?  La  quinine  peut-ellerechauffer  une- lesion  anterieure  ' 
ou  aggraver  une  lesion  en  evolution  ?  » 

Chez  un  paludeen  otitique  il  faut  nettement  distinguer  s’il  s’agit 
de  lesions  fixees  ou  en  evolution. 

S’il  s’agit  de  lesions  fixees. 

Les  symptomes  peuvent  augmenter  mais  ce  ne  sera  que  passager  ; 
le  traitement  peut  etre  continue. 

S'il  s’agit  de  lesions  en  evolution. 

Ou  elles  sont  chroniques  et  alors  Fexageration  des  sympt6mes  ne 
doit  pas  inquieter. 

Ou  elles  sont  aigues  e’est  le  seul  cas  ou  il  soit  indique  de  suspendre 
le  traitement  quinique. 

M.  Buneau. 

Interpretation  des  dpreuves  labyrinthiques  chez  les  aviateurs, 

par  M.  le  Dr  G.  Portmann  [de  Bordeaux).  Revue  de  laryngologie. 
d'otologie  et  de  rhinologie,  28  fevrier  1922,  p.  140-145. 

L’integrite  de  Fappareil  vestibulaire  est  indispensable  chez  l’avia- 
teur.  Les  deux  centres  medicaux  de  la  navigation  aerienne  du  Bour- 
get  et  de  Bordeaux  examinent  les  candidats  pilotes,  revoient  tous  les 
six  mois  les  aviateurs  en  exercice.  Ils  etablissent  des  fiches  otologiques 
individuelles  ou  Fequilibration  des  sujets  est  soumise  a  un  faisceau 
d’epreuves  et  dont  Portmann  donne  le  modeie. 

L’interpretation  de  ces  epreuves  est  delicate.  L’auteur  nous- donne 
sa  fapon  de  Fenvisager. 

L’appareil  de  Fequilibration  peut  etre  hyperexcitable,  normal,  hypo- 
excitable,  anexeitable. 

Les  extremes  constituent  une  inaptitude  a  voter;  Il  faut  interpreter 
les  resultats  moyens  ; 
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Hypo'excitabilite.  ■— L’excitabilite  labyrinthique  diminue  avec  l’Sge, 
en  raison  de  l’entrainement  4  l’equilibration.Certaines  professions, dont 
l’aviation  donnent  un  pouvoir  d’equilibration  superieur  a  la  normale. 
Un  leger  degre  d’hypoexcitabilite  dans  ce  cas  sera  compatible  avec  un 
bon  fonctionnement  de,  l’appareil  vestibulaire. 

HyperexcitahilitL —  Les  efforts  d’equilibration  violents  et  contenus 
irritent  l’appareil  vestibulaire  qui  devient  hyperexcitable.  Le  fait  est 
frequent  chez  l’aviateur  qu’une  legere  hyperexcitabilite  n’empeche  pas 
de  voler.  G’est  toutefois  un  signal  d’alarme  imposant  la  prudence. 

En  resume,  le  candidat  aviateur  doit  presenter  une  integrity  ab- 
solue  de  son  appareil  vestibulaire.  Chez  l’aviateur  experiments  la  pra¬ 
tique  de  1’otologiste  charge  de  l’examen  interviendra  pour  l’interpre- 
tation  des  epreuves. 

H.  Severac. 


Le  labyrinthe  et  la  station  verticale,  par  Louis  Girard.  Annales 

des  Mai.  de  l' Oreille,  avril  1922,  p.  378-388. 

De  ses  observations,  l’auteur  croit  pouvoir  tirer  les  conclusions 
suivantes  : 

1 0  Chez  les  mammiferes,  en  general,  la  position  physiologique  normale. 
de  la  tete  est  celle  qui  comporte,  pour  le  labyrinthe  vestibulaire,  la 
position  droite,  le  canal  horizontal  se  trouvant  dans  le  plan  de  l’ho- 
rizon  ; 

2°  Chez  1’homme  actuel  il  y  a  lieu  d’envisager  pour  la  tete  deux 
attitudes : 

a)  L’attitude  physiologique  universelle  comportant  la  position  droite 
du  labyrinthe ; 

b )  L’attitude  de  vision  horizontal  ou  le  labyrinthe  est  incline  en 
arriere  de  30“  environ. 

3°  L’attitude  physiologique  universelle  serait  l’attitude  primitive  de 
1’homme  parce  qu’elle  parait  avoir  ete  l’attitude  habituelle  des  hom- 
mes  fossiles  les  plus  anciens. 

4°  Le  fait  que  le  labyrinthe  vestibulaire  n’est  adapte  ni  anatomique- 
ment,  ni  peut-efre  physiologiquement  de  fapon  complete  a  l’altitude 
de  vision  horizontale,  semble  prouver  que  celle-ci  est  une  attitude 
seconde. 

Jean  Chabert. 


La  fonction  de  l’appareil  otolithique  utriculo-sacculaire,  par 

P:Rigaud.  Annales  des  Mai.  de  l' Oreille,  etc.,  mars  1922,  p.  261-294. 

Les  reflexes  vestibulaires  se  divisent  en  deux  grands  groupes  : 

a)  Les  reflexes  cinetiqnes,  d’origine  semi-circulaire,  apparaissent  au 
cours  des  deplacerpents  cephaliques  angulaires  et  disparaissent  avec 
eux. 

b)  Les  reflexes  statiques,  d’origine  utriculo-sacculaire,  indepen¬ 
dants  de  toute  influence  cinetique  et  seulement  lies  aux  modifications 
de  l’equilibre  statjque. 

Ces  reflexes  consistent  en  modifications  du  tonus  des  muscles  des 
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membres,  du  cou,  du  tronc  et  des  globes  oeulaires,  modifications  des- 
tinees  a  maintenir  ou  a  retablir  l’equilibre  statique  normal. 

L’interpretation  physiologique  du  mecanisme  otolitbique  produc- 
teur  de  ces  reflexes,  varie  suivant  que  l’on  admet,  a  leur  origine,  une 
traction  (theorie  de  Magnus),  ou  une  pression  (theorie  de  Quix)  de 
l’otolithe  sur  la  macula  sensorielle  mais,  quelle  que  soit  l’opinion 
adoptee  au  sujet  du  mode  d’action  de  l’excitant  otolithique,  ces  varia¬ 
tions  d’interpretation  sont  d’ordre  theorique  et  ne  diminuent  pas  la 
valeur  scientifique  de  faits  etablis  grace  a  {’experimentation. 

Les  reflexes  otolithiques  sont  d’origine  mesencephalique.  Leur  lieu 
de  reflexion  principal  se  trouve  au  niveau  des  tubercules  quadriju- 
meaux  posterieurs  et,  accessoirement,  au  niveau  des  olives  supe- 
rieures  et  des  noyaux  lateraux  en  ruban  de  Reil. 

Les  reflexes  otolithiques  n’ont  pas  encore  re?u  d’application  pratique 
de  clinique  mais  on  peut  esperer  expliquer  grace  a  eux  certains  faits 
cliniques  difficiles  a  interpreter  :  inclinaisoncephalique  laterale,  roule- 
ment  oculaire  permanent  en  rapport  avec  l’etat  statique.  - 

J.  Chabert. 


Quelques  recherches  sur  le  nystagmus  calorique,  par 

G.-V.-Th.  Borries.  Copenhague,  1920,  125  pages. 

Apres  un  apergu  de  l’histoire  du  nystagmus  calorique,  1’auteur 
decrit  les  reactions  caloriques,  et  la  maniere  dont  elles  sont  influen¬ 
ces  par  la  position  de  la  tete.  En  ce  qui  concerne  ce  dernier  point, 
l’auteur,  par  ses  propres  recherches,  arrive  dans  une  certaine  mesure 
h  d’autres  resultats  que  Barany. 

II  schematise  ses- resultats  de  la  maniere  suivante  :  en  inclinant  la 
tete  du  c6te  irrigue,  l’element  rolatoire  du  nystagmus  disparait  ou 
s’inverse  ;  en  inclinant  la  tete  du  cote  oppose  a  celui  qui  est  irrigue, 
l’element  horizontal  disparait  ou  s’inverse.  Par  consequent,  1’incli- 
naison  de  la  tete  provoque  une  dissociation  des  elements  horizontal 
et  rotatoire  du  nystagmus.  Ces  resultats  ne  lui  semblent  pas  devoir 
s’expliquer  par  la  theorie  physique  du  mouvement  de  l’endolymphe 
de  Barany.  De  plus  les  reactions  vestibulaires  paradoxales  ne  peuvent 
pas  non  plus  trouver  leur  explication  dans  cette  theorie.  Enfin,  1’au¬ 
teur,  enlevant  les  canaux  semi-circulaires  chez  des  pigeons,  voit  dis- 
paraitre  la  reaction  rotatoire  et  persister  la  reaction  calorique.  II  en 
conclut  que  le  nystagmus  calorique  est  provoque  principalement  par 
l’appareil  otolithique. 

En  ce  qui  concerne  le  fistelsymptom  vasculaire  d,e  Mygind,  l’auteur, 
■se  referant  a  ses  experiences  dans  lesquelles  il  fit  respirer  du  nitrite 
d’amyle,  considere  que  ce  phenomene  est  independant  d’une  conges¬ 
tion  sanguine  du  labyrinthe.  En  effet,  l’hyperemie  provoque  un 
nystagmus  du  c6te  oppose,  et  1’anemie,  un  nystamus  du  meme  c6te. 
L’action  differente  de  la  chaleur  et  du  froid  dans  la  reaction  calo¬ 
rique  serait  due,  d’apres  l’auteur,  a  un  reflexe  d’ordre  vaso-moteur. 

L’auteur  etudie  ensuite  plus  en  detail  les  reactions  labyrinthiques 
paradoxales  oh  l’on  peut  observer  soit  la  disparition  de  la  reaction 
rotatoire  avec  ponservatiou  de  la  reaction  calorique,  soit  inverse- 
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ment  la  disparition  de:cette  derniere  et  la  persistance  de  la  reaction 
rotatoire.  Quatre  observations  personnelles  sont.cilees.  Ges  reactions 
deviennent  alors  faciles  a  expliquer  si  I’on  admet  que  le  nystagmus 
calorique  et  le  nystagmus  rotatoire  ontleur  origine  dans  des  organes 
differents. 

Pour  le  signe  de  la  fistule  de  Hennehsrt,  l’auteur  suppose  que  le 
nystagmus  provoque  normalement  par  les  mouvements  de  l’etrier  se 
trouve  arrete  par  un  mecanisme  d’inhibition,  .tandis  que  dans  la 
syphilis  hereditaire  cette  action  inhibitr ice  disparait. 

Vient  ensuite  un  interessant  chapilre,  coneernant  les  experiences  de 
l’auteur  sur  des  pigeons  aveo  omsans  l’emploi  du  capuchon.  II  montre 
que  la  tete  du  pigeon  a  une  tendance  a  se  tenir  toujours  dans  la 
meme  direction,  et  c’est  la  ce  que  1’auteur  appelle  le  reflexe  de  direc¬ 
tion.  Gelui-ci  n’est  provoque  que  par  des  mouvements  angulaires  et 
non  par  des  mouvements  en  ligne  droite  ;  aussitot  que  le  deplace¬ 
ment  atteint  un  certain  degre,  le  nystagmus  apparait  (nystagmus  de  la 
tete).  Gereflexede  direction est  extremementdelicat,  etil  apparait  a  l’oc- 
casion  de  mouvements  angulaires  de  tres  petite  amplitude,  ce  qui  est 
naturellement  de  la  plus  grande  importance  pour  le  vol  des  oiseaux. 
Ge  reflexe  disparait  par  Fablation  des  canaux  semi-circulaires. 

L’auteur  analyse  maintenant  les  phenomenes  «  cataleptiques  »  chez 
les  oiseaux  et  montre  qu’il  ne  s’agit  aucunement  d’bypnose,  mais  um- 
quement  de  ce  reflexe  de  direction  dans  des  mouvements  de  rotation, 
et  de  la  vision  binoculaire  dans  le  mouvement  de  progression  ;  ils 
disparaissent  par  rocclusioji  d’un  .ceil. 

En-soumettant  des  pigeons  a  des  mouvements  de  rotation  sans 
capuchon,  l’auteur  a  observe  que  le  nystagmus  de  la  tete  post-rota- 
toire  apparait  d’une  fapon  absolument  constante  at  se  comporte  exac-  ' 
tement  comme  le  nystagmus  des  yeux  chez  1’, ho, mme.  L’auteur  a  reussi 
a  provaquer  aussi  un  nystagmus  calorique  et  irriguant  l’oreille  du 
pigeon  :  on  observe ,  exactement  la  meme  chose  que  chez  1’homme, 
meme  en  ce  quiiconoerne  l’influence  de  l’inclinaison  de  la  tete. 

Enfin,  l’auteur  signale  ses  experiences,  ou  il  a  enleve  les  canaux 
semi-circulaires  chez  des  pigeons.  L’excitation  par  rotation  disparait 
alors,  tandis  que  l’excitation  calorique,  qui,  elle  aussi,  avait  disparu 
immediatement  apres  l’operation,  ne  tarde  pas  a  reparaitre. 

Jean  Piquet. 


Neuro-labyrinthite  syphilitique,  par  Robert,  Lund.  Gopenhague, 

1920,  331  pages. 

Apres  un  avant-propos  historique  ou  il  rappelle  comment  s’est  de- 
veloppee  1’etude  de  la  syphilis  de  l’oreille,  1’auteur  signale  que  son 
travail  porte  sur  515  observations  de  syphilitiques,  parmi  lesquels  115 
etaient  atteints  de  neuro-labyrinthite.  Cependant,  la  statistique  ne 
pouvait  pas  porter  sur  tous  les  malades  observes,  mais  seulement  sur 
une  serie  de  409  cas.  Parmi  ceux-ci,  on  a  trouve  47  fois  des  trouhles 
simples  de  1’appareil  de  perception,  40  fois  des  lesions  simples  de 
l’appareil  vestibulaire,  et  12  fois  des  affections  de  ces  deux  appareils: 
au  total  70  cas,  soit  environ  20  0/o.  Les  affections  syphilitiques  de 


REVUE  ANALYTIQUE 


1023 


l’oreille  moyenne  et  da  conduit  auditif  externe  sont  beaucoup  plus 
rares.  Si  l’on  compare  le  chiffre  des  diverses  nevrites  syphilitiques,  on 
voit  que  le  nerf  auditif  est  beaucoup  plus  souvent  atteint  par  la  syphi¬ 
lis  que  n’importe  quel  autre  nerf  cranien.  En  considerant  le  nombre 
total  des  malades,  on  voit  que  chez  422  d’entre  eux  la  syphilis  etait 
acquise  et  101  de  ceux-ci  presentaient  une  affection  de  1’oreille  in¬ 
terne  ;  48  etaient  du  sexe  masculin,  53  du  sexe  feminin.  Le  plus  grand 
nombre  des  affections  neuro-labyrinthiques  s’observait  naturellement 
chez  de  jeunes  sujets,  entre  25  et  45  ans.  En  ce  qui  concerne  la  date 
d’apparition  de  la  neuro-labyrinthite,  on  voit  que  celle-ci  s’est  mani- 
festee  avec  probability  dans  12  cas,  avec  certitude  dans  42  cas  —  dans 
la  moitie  des  cas  par  consequent —  au  cours  de  1 ’annee  qui  a  suivi 
l’infection.  Parmi  399  malades  attaints  de  syphilis  acquise,  227  ont 
ete  examines  au  cours  .de  la  premiere  annee,  et  de  ceux-ci  44,  c’est- 
a-dire  19  °/0  etaient  atteints  de  neuro-labyrinthite,  tandis  que  chez 
les  malades  examines  la  seconde  annee,  le  pourcentage  n'etait  que  de 
11  "j0.  Chaque  fois  qu’il  a  ete  possible  de  preeiser  les  dates, on  a  pu 
constater  que  la  plupart  du  temps  la  neuro-labyrinthite  se  manifestait 
deux  mois  apres  l’infection,  et  le  plus  souvent,  elle  concordait  avec 
les  premieres  eruptions  secondaires.  II  n’esl  pas  impossible  que  dans 
les  cas  d’apparition  plus  tardive  de  neuro-labyrinthite  il  ne  s’agisse  de 
processus  pathologiques  plus  legers  survenus  lors  de  la  premiere  „ 
grande  inondation  de  spirochetes.  Les  atteintes  isolees  du  vestibule 
sont  particulierement  frequentes  au  cours  de  la  premiere  annee  :  ce 
fait  rend  bien  hypothetique  la  theorie  de  l’action  elective  du  salvarsan 
sur  le  nerf  acoustique.  II  est  encore  a  noter  que  chez  3  sujets  la  neuro- 
labyrinthite  a  fait  son  apparition  avant  que  la  reaction  de  Wasser- 
mann  ne  soit  devenue  positive.  La  neuro-labyrinthite,  n’apparait  pas 
plus  frequemment  chez  des  malades  presentant  des  lesions  de  l’oreille 
moyenne  qua  chez  les  autres,  et  de  meme,  une  lesion  anterieure  de 
1’oreille  interne  ne  se  trouve  pas  aggravee  par  la  syphilis.  Mais  le 
nombre  des  malades  observes  est  insuffisant  pour  porter  un  jugement 
definitif.  La  neuro-labyrinthite  heredo-syphilitique  survient  le  plus 
souvent  entre  11  et  17  ans. 

L’auteur  etudie  ensuite  les  symptomes  de  cette  affection,  et  signale 
que  tres  frequemment  les  troubles  de  l’appareil  cochleaire  et  de  Fap- 
pareil  vestibulaire  se  developpent  insidieusement  et  insensiblement, 
de  telle  sorte  que  le  malade  n’en  a  souvent  pas  conscience.  Gependant, 
dans  la  majorite  des  cas,  des  crises  de  vertiges  repetees  permettent 
de  reconnaitre  l’apparition  de  la  neuro-labyrinthite  syphilitique.  Le- 
debut  apoplectiforme  est  des  plus  rares. 

En  ce  qui  concerne  1’examen  de  la  fonction  auditive,  on  a  pu  cons¬ 
tater  que  chez  des  syphilitiques  dont  l’audition  est  normale  pour  la 
voix  chuchotee,  il  existe  dans  environ  30  °/0  des  cas  un  raecourcisse- 
ment  aecentue  de  la  duree  de  la  perception  osseuse,  et  le  fait  s’ob- 
serve  surtout  chez  ceux  qui  presentent  une  modification  pathologique 
du  liquide  cephalo-rachidien.  Enfin  71  d’entre  eux  accusaient  un  trou¬ 
ble  marque  de  l’appareil  de  perception.  Le  degre  de  diminution  de 
l’audition  pour  la  voix  chuchotee  variait  beaucoup.  Elle  etait  surtout 
notable  chez  les  heredo-syphilitiques,  allant  parfois  en  pareil  cas  jus- 
qu’a  la  surdite  complete.  La  diminution  de  1’audition  se  manifestait 
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aussi  bien  pour  les  sons  aigus  que  pour  les  sons  graves,  et  la  percep¬ 
tion  osseuse  etait  demesurement  reduite  dans  sa  duree.  L’epreuve  de 
Rinne  etait  presque  toujours  positive,  sauf  chez  les  heredo-syphiliti- 
ques,  ou  sur  12  sujets  durs  d’oreille,  5  avaient  un  Rinne  negatif.  Les 
troubles  de  perception  d’origine  heredo-syphilitique  sont  comparables 
a  ceux  .de  l’otosclerose.  L’auteur  considere  comme  vraisemblable  que, 
chez  les  sujets  presentant  un  prolongement  de  la  duree  de  la  percep¬ 
tion  osseuse,  il  doit  s’agir  de  lesions  osseuses  heredo-syphilitiques  de 
la  region  de  la  fenetre  ovale. 

Pour  les  epreuves  vestibulaires,  1’auteur  a  recherche  les  troubles  de 
ldquilibre  en  faisant  tenir  le  sujet  sur  un  seul  ou  sur  les  deux  pieds, 
puis  le  nystagmus  spontane  et  la  deviation  de  l’index.  Ghaque  fois 
que  quelque  anomalie  etait  constatee,on  pratiquait  une  epreuve  vesti- 
bulaire  complete.  Dans  quelques  cas  on  a  pu  mettre  en  evidence  un 
nystagmus  et  une  deviation  de  l’index  d’origine  centrale  alors  que  les 
reactions  vestibulaires  etaient  absolument  normales,  ce  qui  peut  s’ex- 
pliquer  par  une  atteinte  de  l’etage  cerebral  posterieur.  Dans  la  grande 
majorite  des  lesions  heredo-syphilitiques  de  1’appareil  cerebello-vesti- 
bulaire,  on  observait  neanmoins  un  certain  nombre  d’anomalies,  en 
relation  sans  aucun  doute  avec  un  processus  pathologique  en  evolu¬ 
tion  ou  eteint  de  l’appareil  vestibulaire  Un  cas  particulierement  in- 
tere'ssant  a  signaler  etait  celui  d’un  sujet  presentant  un  nystagmus 
vertical  dirige  vers  le  bas,  qui  dans  les  diverses  positions  de  la  tete, 
les:mouvements  de  deviation  de  l’index,  etc.,  se  comportait  d’une 
fapon  absolument  reguliere,  et  de  ce  fait  devait  etre  considere  comme 
d’origine  vestibulaire.  Chez  les  2/3  des  sujets  presentant  des  pheno- 
menes  vestibulaires  on  constatait  une  dissociation  entre  les  resultats 
de  l’epreuve  calorique  et  de  l’epreuve  rotatoire,  et  beaucoup  plus  sou- 
vent  encore  chez  les  heredo-syphilitiques.  Comme  cette  dissociation 
ne  s’observe  que  tres  rarement  en  d’autres  cas,  on  doit  Ja  considerer 
comme  un.  signe  pathognomonique  d’affection  vestibulaire  d’origine 
syphilitique. 

L’auteur  etudie  ensuite  le  Symptome  dela  Fistule  de  Hennebertqui, 
on  le  sait,  ne  se  rencontre  guere  que  chez  les  heredo-syphilitiques,  et 
beaucoup  plus  frequemment  chez  les  femmes  que  chez  les  hommes. 
La  statistique  comportait  13  sujets  presentant  une  affection  vestibu¬ 
laire  heredo-syphilitique,  et  chez  ceux-ci  le  signe  de  la  fistule  a  ete 
positif  cinq  fois. La  plupart  du  temps  ce  symptome  disparaitet  ne  peut 
plus  etre  mis  en  evidence  plus  tard;  il  est  done  possible  qu’ll  existe 
a  un  moment  donne  chez  tous  les  heredo-syphilitiques  presentant  un 
trouble  de  1’appareil  vestibulaire,  neanmoins  sa  frequence  est  tres 
grande.  Il  ne  doit  pourtant  pas  etre  considere  comme  un  signe  patho- 
ghomonique  d’une  lesion  labyrinthique  heredo-syphilitique.  La  cause 
de  ce  symptome  ne  peut  pas  etre  une  hyperexcitabilite,  etant  donne 
que  les  aulres  epreuves  nous  montrent  au  contraire  qu’il  y  a  diminu¬ 
tion  de  l’excitabilite  labyrinthique.  Comme  chez  les  her6do-syphiliti-; 
ques  le  Rinne  est  tres  frequemment  negatif,  par  comparaison  avec 
1’oto.sclerose  on  peut  admettre  que  le  signe  de  la  fistule  de  Hennebert 
est  du  a  des  modifications  pathologiques  dans  la  region  de  la  fenetre 
ovale.  On  peut:  supposer  que  la  presence  d’une  gomme  dans  cette 
region  determine  iune  mohilite  ariorjnale  de  l’etrier.  JSnfin,  on  ob- 
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serve  parfois  chez  les  heredo-syphilitiques  le  fistelsymptom  vasculaire 
de  Mygind,  que  l’on  a  rertcontre  par  ailleurs  quand  il  se  forme  des 
granulations  dans  le  labyrinthe,  ce  qui  confirme  la  theorie  de  l’au- 
teur.  Quant  a  la  frequence  relative  des  troubles  vestibulaires  et  des 
troubles  de  Fappareil  de  perception,  les  uns  et  les  autres  a  Fetat 
isole,  on  remarque  que  les  premiers  s’observent  principalement  dans 
l’annee  qui  suit  Finfection,  et  les  seconds  de  preference  a  une  epoque 
plus  tardive,  surtout  dans  les  cas  de  tabes  et  de  paralysie  generale. 

Pour  ce  qui  est  de  faire  le  diagnostic  difficile  de  localisation,  pour 
reconnaitre  si  une  neuro-labyrinthite  porte  sur  le  labyrinthe  lui-meme 
ou  sur  le  nerf,  l’auteur  n’arrive  pas  a  tirer  de  conclusions  fermes. 

L’auteur  traite  ensuite  de  la  question  des  «  neuro-recidives  »  et 
signale  qu’il  ne  s’agit  certainement  pas  d’une  action  toxique  du  sal- 
varsan,  etant  donne  que  d’apres  ses  observations,  il  a  vu  survenir  la 
neuro-labyrinthite  aussi  frequemment  chez  des  malades  traites  par  le 
mercure  que  chez  ceux  qui  ont  ete  soignes  par  le  salvarsan.  C’est 
pourquoi  il  propose  de  cesser  d’employer  le  terme  de  neuro-recidive, 
tout  au  moins  pour  le  nerf  acoustique,  et  de  parler  plut6t  d’une 
neuro-labyrinthite  syphilitique. 

En  ce  qui  concerne  les  indications  therapeutiques,  il  faut  savoir 
que  le  traitement  par  le  seul  salvarsan  expose  davantage  a  la  possibi¬ 
lity  de  «  neuro-recidives  »,  comme  certains  fails  le  laissent  a  penser, 
et  en  se  plapant  au  point  de  vue  de  l’otologie,  on  doit  repeter  que  le 
traitement  effeCtue  uniquement  par  le  salvarsan  est  touj ours  contre- 
indique  meme  si  Fappareil  vestibulaire  est  sain.  Un  traitement  com¬ 
bine  rationnel  n’est  pas  contre-indique  quand  bien  meme  il  existerait 
deja  une  neuro-labyrinthite  syphilitique.  Le  mieux  en  pared  cas  est 
de  commencer  par  un  traitement  mercuriel  avant  de  recourir  au 
traitement  combine.  Alors  que  la  neuro-labyrinthite  d’origine  heredo- 
syphilitique  n’est  que  fort  peu  ihfluencee  par  le  traitement  anti- 
syphilitique,  on  obtient  souvent  de  bons  resultats  dans  la  syphilis 
acquise.  Chez  les  sujets  refraetaires  et  les  heredo-syphilitiques, 
l’iodure  de  potassium  est  indique.  Quant  aux  resultats,  la  statistique 
comporte  1/3  de  guerisons  dans  la  syphilis  acquise,  et  la  moitie 
environ  des  malades  a  ete  guerie  ou  tout  au  moins  amelioree.  Le 
pronostic  est  d’autant  meilleur  que  le  traitement  est  commence  plus 
precocement.  La  neuro-labyrinthite  survenue  d’une  maniere  aigue  ou 
apoplectiforme  comporte  un  mauvais  pronostic,  de  meme  que  cede 
qui  est  liee  au  tabes  ou  a  la  paralysie  generale. 

Ges  observations  portant  sur  un  assez  grand  nombre  de  malades 
ont  ete  soigneusement  etudiees  et  les  conclusions  tirees  apres  une 
critique  severe.  Ce  travail  a  done  une  grande  valeur  et  enrichit  nos 
connaissances  sur  la  neuro-labyrinthite  syphilitique.  Le  fait  particu- 
lierement  interessant  que  nous  signale  Fauteur  est  Fapparition  de  la 
neuro-labyrinthite  syphilitique  et  particulierement  des  troubles  de 
Fappareil  vestibulaire  a  une  periode  precoce  de  l’infection.  Enfin, 
il  est  encore  a  noter  qu’on  observe  dans  de  nombreux  cas  une  «  dis¬ 
sociation  »  des  reactions  vestibulaires,  ce  qui  se  voit  tres  rarement 
par  ailleurs.  Enfin  Fauteur  nous  donne  une  explication  tres  plausible 
de  signe  de  la  fistule  de  Hennebert. 


1. 1922  n°  8. 


Jean  Piquet. 
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L’autovaccinothdrapie  massive  dans  les  mastoidites  aigues 
incipientes,  par  le  Dr  Pietro  Caliceti.  Archives  italiennes  d’otolo- 
gie,  vol.  XXXIII,  fasc.  I,  1922,  p.  46. 

L’experience  a  porle  sur  5  cas  d’otites  aigues  avec  mastoidite 
debutante. 

Les  concentrations  microbiennes  variaient ,  suivant  la  flore  bacte- 
rienne  ( Strepto  :  emulsions  de-  400  a  450  millions  de  germes  par  cen¬ 
timetre  cube.  Staphylo,  700  a  750  millions.  Diplocoqoes  de  Frankel, 
500  millions). 

Reaction  generate  intense  (fievre  elevee,  acceleration  cardiaque, 
frissons,  sudations).  Reaction  locale  insignifiante. 

Les  resultats  tres  favorable*  (regression  des  phenomenes  mas- 
toi'diens  des  la  2e  injection)  ont  persuade  l’auteur  de  l’efficacite  rapide 
de  l’autovaceinotherapie  massive  dans  les  mastoidites  incipientes ; 
mais  il  insiste  sur  l’insuffisance  de  cette.  therapeutique  a  la  phase 
d'etat  de  la  mastoidite,  qui  appelle  toujours  la  gouge.  Compter  sur 
Pauto-vaccin  a  cette  periode  serait  une  grande  imprudence. 

Dr  Laponge. 

L’inocuitd  du  liquide  de  Dakin  et  ses  applications  en  oto-rhino- 
laryngologie,  par  Ramos  ( Revista  Esp.  de  laring.  ot.  y  rinol., 
n03  5-6,  juillet-octobre  1921). 

La  difference  dans  les  resultats  obtenus  tient  essentiellement  au 
degre  de  concentration.  Le  liquide  de  Dakin  est  une  solution  d’hypo- 
chlorate  de  soude  a  5  0/00.  Au  bout  de  quarante-huit  heures,  la  pre¬ 
paration  a  beaucoup  perdu  de  sa  concentration,  et  au  bout  de  cinq 
jours,  elle  n’est'  plus  utilisable.  En  ajoutant  du  permanganate  de 
potasse  comme  le  conseille  Carrel,  l’auteur  n’a  pas  constate  de  chan- 
gement. 

Bien  prepare  et  bien  manie,  le  liquide  de  Dakin  est  completement 
inoffensif.  L’auteur  l’emploie  pur  II  est precieurnotamment  dans  tous 
les  processus  gangreneux  du  pharynx,  l’angine  de  Ludwig,  les  phleg¬ 
mons  du  cou,  les  sinusites,  etc.  Dans  les  suppurations  chroniques 
de  l’oreille,  1’auteur  preconise  les  lavages  avec  la  solution  isotonique 
d’acide  borique  deux  fois  par  jour  et  les  instillations  de  liquide  de 
Dakin,  toutes  les  deux  heures.  II  en  recommande  egalement  l’emploi 
dans  la  trepanation  simple  de  la  mastoide  ainsi  que  dans  les  evi- 
dements. 

En  vue  d’experimenter  le  pouvoir  antiseptique  du  liquide  de 
Dakin,  l’auteur  a  pris  du  pus  tetanique,  dont  il  a  melange  une  partie 
avec  du  liquide  de  Dakin,  et  l’autre  avec  du  serum  physiologique. 
La  premiere  solution  preparee  avec  le  Dakin  fut  injectee  a  un  lapin 
qui  resta  indemne ;  la  seeonde  a  un  autre  lapin  qui  mourut  du 
tetanos. 

La  tolerance  des  animaux  pour  le  liquide  de  Dakin  est  egalement 
contrdlee  par  les  faits  suivants  :  un  cobaye  de  259  grammes  tolere 
tres  bien  25  centimetres  cubes  de  liquide  de  Dakin  en  injections  sous- 
cutanees,  a  doses  espacees  durant  quarante-huit  heures,  et  un  lapin 
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ordinaire  de  1  kilogramme,  supporte  7  centimetres  cubes  d’emblee, 
en  injection  intra-veineuse. 

L.  Fiocre. 


L’op6ration  mastoidienne  radicate  modifiee  :  ses  indications  et 
r6sultats,  par  Donald  Watson.  Journal  of  Laryn.  and  Otol., 
Vol.  XXXVII,  n°  6,  juin  1922. 

.[/operation  est  faite,  dans  les  cas  d’otite  moyenne  suppuree  chro- 
nique  avec  audition  suffisamment  bonne,  que  ce  soit  dans  les  cas  d’af- 
fection  unilateral  avec  audition  bonne  dans  1’oreille  affectee,  ou  bien 
dans  le  cas  de  surdite  bilaterale  si  l’on  veut  conserver  l’audition  dans 
l’oreille  a  operer. 

La  methode  operatoire  est  celle  de  la  radicale  mastoidienne  avec 
conservation  dans  la  plupart  des  cas  du  pont  osseux.  Dans  les  cas  de 
perforation  de  l’attique  on  fait  sauter  le  pont  osseux  et  la  paroi 
externe  de  l’altique. 

Massier. 


Fistules  mastoidiennes  s’ouvrant  dans  le  conduit  auditif 
externe,  par  M.  Molimard,  (Societe  des  Sciences  Medicales  de 
Gannat,  in  Centre  medical  et  pharmaceutique,  ler  mars  1922). 

L’auteur  apres  avoir  rappele  que  la  presence  d’une  fistule  mastoi¬ 
dienne  est  une  indication  a  intervenir  rapidement,  insiste  sur  la  dif- 
ficulte  qu’il  peut  y  avoir  a  faire  le  diagnostic  des  fistules  ouvertes  dans 
le  conduit. 

II  signale  sept  cas  de  telles  fistules  operees  et  gueries  et  rapporte 
l’observation  de  deux  autres  cas  ou  l’operation  fut  refusee  par  les 
malades  et  qui  se  terminerent  tous  deux,  a  breve  echeance,  par  des 
complications  meningees  mortelles. 

M.  Buneau. 


Sur  un  kyste  congenital  de  la  region  mastoidienne,  par  le  pro- 
fesseur  Jacques  et  le  Dr  Aubriot  (de  Nancy).  Revue  de  Laryngolo  ■ 
gie,  d’Otologie  et  de  Rhinologie ,  15  fevrier  1922,  p.  96-97. 

Les  auteurs  ont  enleve,  chez  un  jeune  homme,  une  petite  tumeur 
existant  depuis  l’enfance  et  .presentant  la  forme  et  la  grosseur  d’un 
gros  haricot  loge  dans  une  fossette,  au  niveau  de  la  scissure  petro- 
squameuse  gauche. 

Sur  une  partie  de  sa  surface  interieure,  on  trouve  des  poils  follets. 
L’examen  microscopique  confirme  le  diagnostic  de  kyste  dermoide. 

Cette  affection  est  rare.  Elle  tendrait  a  faire  admettre  que  la  pre¬ 
miere  fente  branchiale  peut  se  prolonger  et  persister  sous  les  especes 
de  la  suture  petro-squameuse. 


H.  Severac. 
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Incrustation  6pitheliale  dans  quatre  operations  radicales  mas- 
toidiennes,  par  Hamilton  White.  Journal  of  Laryn.  and  Otol. , 
vol.  XXXVII,  n°  5,  mai  1922. 

-  La  difficulty  de  la  technique  de.la  greffe  culanee,  l’incertitude  des 
resultats  ont  contribue  a  rendre  cette  methode  peu  populaire.  II  fau- 
drait  qu’elle  fut  plus  simple  et  plus  rapide. 

L’ auteur  propose  sa  methode  pratiquee  apres  la  mastoidotomie ;  il 
la  fait  toujours  secondaire.  La  cavite  est  preparee  par  un  curettage 
et  une  hyperemie  locale  avec  une  solution  saline  chaude.  La  plaie 
etant  prete  pour  la  greffe,  on  prend  une  empreinte  exacte  de  la  cavite' 
osseuse  avec  un  morceau  de  compose  dentaire  ramolli  par  immer-i 
sion  d’eau  chaude.  Des  qu’il  est  durci  ce  moule  est  retire  de  la  plaie; 
on  place  sur  lui  la  greffe  cutanee  avec  la  surface  cimentee  a  l’exte- 
rieur  et  on  le  rapplique  de  nouveau  dans  sa  portion  anterieure. 
Ainsi  est  assure  le  contact  etroit  de  la  greffe  avec  les  parois  de  la 
cavite ;  de  meme  sa  bonne  nutrition.  La  cicatrisation  se  fait  rapidement  ■ 
parce  que ,  les  lambeaux,  tres  adherents,  ne  flottent  pas.  Le  moule 
reste  en  place  une  semaine  en  general.  Les  resultats  sont  excellents. 
Deux  malades  traites  de  cette  fapon  ont  gueri  en  peu  de  temps ;  chez 
l’un,  la  greffe  fut  prise  au  mollet,  chez  l’autre  a  la  face  anterieure  de  la 
cuisse. 

Massier. 


Anomalies  chez  des  malades  atteints  anterieurement  de  mhnin- 

gite  c6r6bro-spinale  epid6mique,  par  A.  de  Kleyn  et  G.  Vers- 
:  teeg,  Acta  Oto-Rhino-Larynyoloyica,  vol.  Ill,  f.  3. 

1°  Les  malades  giieris  ne  presenterent  aucune  manifestation  du  cote 
des  fosses  nasales  sauf  dans  un  cas  ou  l’on  constata  la  presence  d’une 
petite  quantite  de  muco-pus  dans  la  partie  centrale  du  meat  moyen. 
Comme  la  meningite  cerebro-spinale  peut  avoir  un,  point  de  depart 
nasal,  il  est  a  recommander  de  pratiquer  un  examen  complet  des 
cavites  nasales  chez  tous  les  malades  atteints  de  cette  maladie. 

2°  Les  surdites,  se<juejles  de  meningite  cerebro-spinale,  peuvent  se 
diviser  en  deux  types  : 

a)  Surdite  labyrinthique  legere  avec  diminution  de  l’audition  pour 
les  octaves  moyens  coexistant  avec  une  integrity  a  peu  pres  complete 
de  l’audition  des  sons  eleves  et  bas  et  des  reactions  vestibulaires  nor- 
males.  Une  nevrite  du  nerf  acoustique  doit  etre  probablement  mise 
en  cause. 

b)  Formes  variees  d’hypo-acousie  labyrinthique  allant  jusqu’a  la 
surdite  absolue  combinees  a  des  troubles  vestibulaires.  Ce  sont  les 
formes  le  plus  souvent  decrites  dans  la  litterature.  Dans  le  plus  grand 
nombre  de  ces  cas  la  surdite  doit  etre  localisee  a  l’oreille  interne. 

L’examen  radiographique,  d’apres  la  methode  de  Stenvers,  est  d’un 
grand  secours  pour  deceler  des  modifications  de  l’oreille  interne. 

3°  Le  nystagmus  spontane  a  ete  observe  dans  un  grand  nombre  de 
cas.  La  lesion  causale  est  probablement  situee  dans  le  noyau  de  Deiters. 

4°  Les  malades  atteints  de  surdite  appartenant  au  type  a  ne  presen- 
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terent  pas  de  troubles  vestibulaires.  Etant  donnee  l’inexactitude  des 
methodes  d’examen  vestibulaire,  comparees  acelles  de  1’examen  acous- 
tique,  on  ne  peut  jamais  conclure  dans  ces  cas  que  le  sens  statique 
soit  reellement  normal. 

Dans  les  cas  ou  ilexiste  des  troubles  vestibulaires  serieux,  l’opinion 
generalement  admise,  que  le  nerf  vestibulaire  est  plus  resistant  que 
le  nerf  cochleaire,  n’est  qu’en  partie  exscte. 

Attendu  qu’il  existe  de  nombreuses  voies  differentes  qui  permettent 
a  l’infection  d’atteindre  l’oreille  interne,  il  est  possible  que  toutes 
sortes  de  troubles  acoustiques  et  vestibulaires  puissent  survenir. 

5“  a)  La  grande  importance  de  1’epreuve  de  l’index  de  Barany  dans 
le  diagnostic  de  lesions  cerebelleuses  est  confirmee  paries  decouvertes 
des  neurologistes. 

b)  D’apres  les  resultats  des  reactions  vestibulo-cerebelleuses  on  peut 
conclure  a  la  frequence  des  lesions  cerebelleuses  cir.conscrites  et  se 
manifestant  par  des  particularity  de  1’epreuve  de  l’index  dans  quel- 
ques  articulations. 

c)  Les  troubles  de  l’equilibre  apparaissant  apres  une  meningite 
cerebro-spinale  ont  une  origine  soit  cerebelleuse,  soit  vestibulaire  et 
nafurellement  des  combinaisons  des  deux  peuvent  survenir. 

( Resume  de  V auteur  traduit  par  Paul  Bonnet). 


Diagnostic  pr6coce  et  drainage  de  la  meningite  otitique,  par 

D.  Davis.  Jour,  of  Lar.  and  Otol.,  vol.  XXXVII,  n°4,  avril  1922. 

La  voie  d’infection  la  plus  frequente  se  fait  par  la  fenetre  ovale,  le 
labyrinthe  et  le  conduit  auditif  interne.  On  ne  doit  pas  oublier  ce  pro¬ 
cessus  dans  la  recherche  du  diagnostic  precoce  de  la  meningite  otiti¬ 
que  et  tous  les  symptomes  irritatifs  caracterisant  la  labyrinthite  doi- 
vent  etre  notes  avec  soinrle  vertige,les  vomissements,  le  nystagmus, 
la  cephalalgie  et  la  douleur,  quelquefois  de  la  fievre.  Etant  donne  un 
cas  de  suppuration  streptococcique  aigue  et  virulente  de  1’oreille 
moyenne  et  de  la  maslo'ide  avec  irritation  du  labyrinthe,  il  faut  tout 
d’abord  pratiquer  une  ponction  lombaire  et  ouvrir  largement  le  tym- 
pan  et  la  mastoide.  Si  les  symptomes  labyrinthiques  ne  se  calment 
pas  en  quarante-huit  heures  et  que  le  liquide  cephalo-rachidien  mon- 
tre  une  leucocytose,  on  doit  faire  un  evidement  mastoidien,  une  la- 
byrinthotomie  simple  a  travers  le  promonloire  et  une  deuxieme  ponc¬ 
tion  lombaire. 

Si  l’amelioration  ne  se  dessine  pas  et  s’il  se  developpe  des  signes 
d’infection  meningee,  il  faut  alors  drainer  la  fosse  posterieure  a  tra¬ 
vers  le  conduit  auditif  interne  et  par  l’enlevement  de  la  paroi  ossetfse 
interne  du  sinus  lateral.  Ce  drainage,  par  ces  deux  routes,  donne  plus 
de  satisfaction  que  la  plus  dangereuse  craniectomie  de  la  fosse  pos¬ 
terieure. 


Massier. 
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Encbphalite  lethargique  compliquee  d  une  otite  moyenne  sup- 
puree  chronique  double,  par  James  Don  et  H.  R.  Souper  ( New¬ 
castle  on  Tyne).  The  Journal  of  Laryng.  and  Otol.,  vol.  XXXVI, 
n°  7,  juillet  1921. 

Observation  d’un  cas  ou  une  encephalite  lethargique  apparut  ehez 
un  sujet  atteint  d’une  ancienne  lesion  auriculaire  qui  necessita  une 
trepanation  mastoidienne.  Cette  intervention  ne  donna  aucun  resultat 
et  les  troubles  meningo-encephaliques  persisterent  avec  la  merae  in- 
tensite.  Les  auteurs  pensent  alors  a  une  encephalite  lethargique  et 
appliquent  letraitement  par  Turotropine  trois  Ibis  par  jour.  Les  symp- 
tomes  s’amenderent  provisoirement  et  le  malade  guerit  completement 
au  bout  d’un  mois. 

Les  auteurs  pensent  que  le  point  de  depart  de  cette  maladie  fut 
T  encephalite  lethargique  et  l’existence  anterieure  de  l’otite  moyenne 
suppuree  expliquait  la  necessite  de  penser  tout  d’abord  a  une  compli¬ 
cation  endo-cranienne  d’origine  otique.  De  toutes  fa?ons,  la  mastoi- 
dotomie  etait  justifiee  par  l’etat  de  la  caisse  et  de  l’antre.  L’urotro- 
pine  a  ete  le  seul  traitement  medical  et  a  contribue,  avec  la  ponction 
lombaire,  a  la  guerison  du  malade. 

Massier. 


L’encbphalite  d’origine  auriculaire,  par  G.-V.-Th.  Borries.  Hos *■ 

pitalstidende ,  n°  35,  1921,  p.  545.  • 

Borries  pensequ’on  doit  considerer  l’encephalite  otitique  commeune 
affection  bien  individualisee,  mais  tres  rare,  et  qui  ne  doit  pas  etre 
confondue  avec  l’abces  du  cerveau.  Trois  cas  certains  sont  signales 
dans  la  litterature  medicale ;  avec  les  deux  observations  qu’apporle 
l’auteur,  on  compte  au  total  5  cas  ;  enfin  il  existe  toute  une  serie  de 
cas  douteux  ou  les  symptomes  principaux  du  tableau  clinique  etaient 
bien  ceux  d’une  encephalite,  mais  ou  par  contre  il  y  avait  d’autres 
complications  de  moindre  importance.  Le  cas  de  Wischnitz,  avec 
autopsie,  prouveque  1’encephalite  peut  amener  la  mort  sans  provoquer 
la  formation  d’un  abces.  Au  point  de  vue  anatomo-pathologique,  il 
s’agit  essentiellement  d’infiltration  leucocytaire  peri-vasculaire  et 
d’hemorragies  provoquant  la  degenerescence  des  elements  nerveux 
qui  souvent  aboutit  au  ramollissement  cerebral. 

Obs.  I.  —  Une  femme  de  38  ans  ressentit  six  semaines  apres  une 
mastoidectomie  totale  de  violentes  douleurs  de  tete  et  fut  prise  de 
vomissements.  Les  bords  de  la  papille  ont  perdu  par  places  leur  net- 
tete.Plus  tard,  paralysie  des  membres  du  c6te  oppose  et  du  facial.  Le 
liquide  cephalo-rachidien  est  sanglant  au  debut,  mais  sans  augmenta¬ 
tion  de  la  leucocytose.  On  ne  trouve  pas  d’abces  du  cerveau.  Gue¬ 
rison. 

Obs.  II.  —  Enfant  de  13  ans,ayant  eu  plusieurs  poussees  successives 
d’otite,  mastoidectomie  des  deux  cotes.  Actuellement  il  souffre  d’une 
otite  aigue  compliquee  de  labyrinthite  Son  etat  s’aggrave9  jours  apres : 
vomissements,  contractions  spasmodiques  des  muscles  innerves  par 
le  facial  du  meme  cote,  aphonie.  Liquide  cephalo-rachidien  sanglant 
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sans  augmentation  du  nombre  des  leucocytes.  Rien  a  l’examen  ophtal- 
moscopique.  On  ne  trouve  pas  d’abces  du  cerveau.-  Plus  tard,  hemi- 
plegie,  et  finalementguerison. 

Les  symptOmes  de  l’encephalite  sont  lesrsuivants :  fievre  elevee,perte 
de  connaissance,  crampes  generalisees,  ralentissement  du  pouls,  etc. 
Des  symptomes  de  foyer  de  l’hemisphere  oppose  permettent  de  porter 
avec  presque  certitude  le  diagnostic  d’encephalite.  Le  plus  souvent, 
c’est  revolution  seule  qui  permettra  le  diagnostic  differentiel,  quand 
malgre  des  symptomes  de  foyer,  qui  font  penser  a  un  abces  cerebral, 
la  guerison  survient. 

En  ce  qui  conceme  le  traitement,  il  y  aura  lieu  le  plus  souvent 
d’intervenir,  etant  donne  qu’on  n’est  jamais  sur  qu’il  ne  s’agit  pas 
d’un  abces. 

Jean  Piquet. 

Les  thrombo-sinusites  otogenes,  par  le  Dr  Justo,  M.  Alanso,  pro- 

fesseur  agrege  d’oto-rhino-laryngologie.  Anales  de  la  Faculled  de 

Medicina,  de  Montevideo  (Uruguay),  aout  1921. 

II  existe  deux  modes  principaux  de  propagation  de  l’infection  : 

1°  La  voie  veineuse  par  transport  de  germes  dans  le  courant  sanguin ; 

2°  Le  contact  d’un  os  malade  ou  d’un  abces  perisinusal. 

Dans  le  premier  cas  l’infection  se  porte  de  preference  au  golfe  de 
la  jugulaire  ou  a  son  voisinage  par  l’intermediaire  des  veinules  qui 
de  la  caisse  s’y  deversent  directement.  Ces  veinules  sont  surtout  deve- 
loppees  chez  l’enfant.  Souvent  (Grunert  et  Zeroni)  ce  sont  les  vais- 
seaux  osseux  qui  propagent  l’infection  par  un  veritable  processus 
d’osteo-phlebite.  Pour  Leutert  les  agents  pathogenes  peuvent  traver¬ 
ser  directement  le  sinus  lateral  en  contact  avec  un  antre  infecte  et 
venir  coloniser  primitivement  le  golfe  de  la  jugulaire. 

Neanmoins  le  contact  de  la  paroi  sinusale  avec  l’os  malade  et  sur¬ 
tout  avec  un  abces  perisinusal  constitue’le  mode  principal  d’infection 
du  sinus  lateral  et  petreux  superieur.  Dans  la  clinique  du  Dr  Sieben- 
mann,  sur  28  cas  de  thrombo-sinusites,  on  a  constate  26  ou  il  exis- 
tait  un  abces  perisinusal  ou  une  lesion  osseuse. 

A  ce  sujet  l’auteur  nous  donne  le  resultat  des  experiences  faites  par 
Haymann  en  1910  sur  des  animaux  (20  chiens  et’6  singes).  Les  con¬ 
clusions  sont  les  suivantes  : 

1°  Les  meilleurs  resultats  de  production  de  thrombus  sont  obtenus 
par  le  contact  d’un  tampon  de  coton  infecte  avec  la  paroi  du  sinus  (le 
pincement  de  la  paroi  ne  produit  generalement  pas  d’action) ; 

2°  On  peut  egalement  arriver  ainsi  a  produire  une  infection  san¬ 
guine  sans  thrombus ; 

3°  Le  contenu  bacteriologique  du  thrombus  augmente  rapidement. 
Ses  extremites  sont  generalement  peu  virulentes  ; 

4°  L’examen  macroscopique  du  sinus  ne  peut  faire  prejuger  de  sa 
gravite ; 

5°  -Les  lesions  aseptiques  du  sinus  (incisions,  compression)  he  pro- 
duisent  pas  de  thrombus  ; 

6°  En  cas  de  bacteriemie  experimentale,  provoquee  par  l’introduc- 
tion  de  matiere  septique  dans  une  veine  quelconque  de  l’organisme, 
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I’incision  et  la  compression  du  sinus  peuvent  donner  lieu  a  la  forma¬ 
tion  d’un  thrombus. 

Ces  conclusions,  fait  remarquer  1’auteur,  doivent  nous  tranquilliser 
sur  la  passibilite  d’infecter  un  sinus  sain  pendant  les  differentes  explo¬ 
rations  operatoires.  La  clinique  demontre  en  effet  que  la  majorite  des 
hemorragies  accidentelles  pendant  les  trepanations  mastoi'diennes 
n’ont  pas  de  suites  facheuses. 

De  plus,  il  est  necessaire  que  le  contact  de  la  matierp  infectee  avec 
la  paroi  du  sinus  soit  prolonge,  ainsi  que  l’apport  des  bacteries  par  le 
courant  sanguin,  pour  provoquer  des  lesions  de  thrombo-sinusite. 

Quant  a  la  lesion  auriculaire  primitive,  cause  du  mal,  ce  peut  etre 
quelques  fois  une  otite  aigue,  par  l’intermediaire  d’une  maslo'fdite 
aigue,  mais  le  plus  souvent  c’est  une  affection  chronique,  souvenl  une 
otite  moyenne  cholesteatomaleuse. 

Si  l’on  veut  pousser  plus  loin  les  recherches  etiologiques,  dans  les 
otites  aigues  1’origine  la  plus  frequente  est  la  grippe;  dans  les  otites 
cbroniques  on  trouve  souvent  dans  les  antecedents  la  scarlatine. 

Comment  se  presentent  les  thrombo-sinusites  ?  —  La  symptomato¬ 
logy  est  sous  la  dependance  de  l’etat  septico-pyoemique,  de  la  loca¬ 
lisation,  de  F  extension  ou  de  la  simple  irritation  des  centres  nerveux, 
des  perturbations  circulatoires,  des  complications  par  embolie  des 
autres  organes.  • 

Le  debut  est  generalement  brusque,  marque  par  des  frissons,  une 
elevation  thermique  accentuee,  de  la  cephalee,  des  vomissements  ou 
des  nausees.  La  cephalee,  generalement  marquee  autour  du  foyer, 
peut  etre  generalisee,  mais  la  percussion  (dans  le  cas  d’atteinte  du 
sinus  lateral)  donne  une  sensibilite  particuliere  sur  la  paroi  poste- 
rieure  de  la  masto'ide  au  niveau  de  la  sortie  de  l’emissaire. 

La  fievre  peut  presenter  plusieurs  types,  mais  elle  est  surtout  inter- 
mittente  (une  ou  plusieurs  elevations  par  jour),  On  peut  observer  des 
differences  de  plusieurs  degres.  Chez  l’enfant  on  observe  le  plus  gene¬ 
ralement  le  type  eleve  et  continu  comme  dans  la  meningite. 

L’etat  general  profondement  touche,  le  teint  terreux  pouvant  aller 
jusqu’au  subictere,  l’acceleration  relative  du  pouls  completent  le  cadre 
symptomatique. 

Dans  son  evolution  on  peut  observer  la  predominance,  parfois 
exclusive,  de  3  grands  syndromes  :  cerebraux,  abdominaux,  pulmo- 
naires. 

Sympldmes  cerebraux.  —  Ils  sont  souvent  marques,  dus,  soit  a 
1’ectasie  sanguine,  soit  a  Taction  des  toxines.  On  peut  observer  de  la 
raideur  de  la  nuque,  une  ebauche  de  Kernig,  quelques  vomissements, 
signes  qui  en  imposent  pour  une  meningite.  La  ponction  lombaire 
doit  venir  eclairer  le  diagnostic. 

Un  second  groupe  de  symptomes  cerebraux  est  forme  par  les  com¬ 
plications  motrices  et  sensitives  : 

a)  Molrices.  —  Ces  perturbations  consistent  principalement  en  con¬ 
tractures,  paresies  et  paralysies,  d’origine  centrale  (contracture  des 
masticateurs,  paralysie  des  muscles  de  la  cuisse,  du  bras  du  c6te  op¬ 
pose),  ces  manifestations  sont  en  rapport  avec  la  region  de  1’ecorce 
irritee.  On  les  rencontre  de  preference  chez  les  enfants. 

b )  Sensitives.  —  Ce  sont  des  algies  generalis&es,  des  hyperesthesies, 
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sensations  de  chaleur.  L’auteur  a  remarque  que  generalement  les 
manifestations  motrices  etaient  d’apparition  tardive,  les  complications 
sensitives  etaient  au  contraire  precoces  et  tandis  que  les  cas  ou  se 
developperent  les  troubles  moteurs  (les  complications  cerebrates  et 
les  meningites  mises  a  part)  evoluerent  vers  la  mort,  les  troubles  seri- 
sitifs  n’eurent  aucun  effet  sur  revolution  de  la  maladie.  Un  troisieme 
groupe  est  forme  par  les  perturbations  mentales. 

Symptdmes  abdominaux.  —  Lorsqu’ils  predominent,  le  malade  peut 
presenter  1’aspect  d’un  typhique  (temperature  elevee,  diarrhee,  sple- 
nomegalie,  ventre  meteorise,  quelquefois  apparitiop  d’epistaxis  et 
d’eruption  cutanee).  Dans  ces  cas,  revolution  est  generalement  rapide, 
mais  elle  peut  etre  chronique.  L’auteur  cite  le  cas  d’un  malade  de 
cette  categorie  chez  lequel  une  serie  de  sero-diagnostic  de  Widal  nega¬ 
tes  et  une  suppuration  legere  de  l’oreille  posl-grippale  d’apparence 
guerie,  attirerent  seuls  son  attention  vers  une  thrombo-phlebite. 

Symptdmes  pulmonaires.  —  Du  c6te  pulmonaire,  il  peut  exister 
des  foyers  d’infarctus  emboliques  generalement  multiples,  pouvant 
evoluer  vers  la  gangrene.  De  toutes  les  metastases,  les  pulmonaires 
sont  en  effet  les  plus  communes,  elles  predominent  dans  i’enfance  ou 
elles  assombrissent  le  pronostic.  Les  localisations  pulmonaires  se  font 
de  preference  au  lobe  inferieur.  K.  Ganter  ( Localisations  des  metas¬ 
tases  pulmonaires  dans  les  thrombo-phlehites  otiques ,  1913),  sur  14  cas' 
a  constate  la  predominance  des  lesions  dans  le  lobe  inferieur  gauche. 
Cet  auteur  explique  cette'  localisation  par  ce  fait  que  la  thrombo-phle¬ 
bite  elant  plus  frequente  a  droite,  les  malades,  specialement  les  tre- 
panes,  se  couchent  de  preference  sur  le  cote  gauche  sain  pla^ant  ainsi 
le  poumon  correspondant  en  declivite  Le  principal  symptdme  reve- 
lateur  d’une  complication  pulmonaire  est  le  point  de  c6te,  localise  le 
plus  souvent  entre  la  V6  et  VIII6  c6te  sur  la  ligne  axillaire  du  c6te 
atteint. 

Symptdmes  d'obslruction  du  sinus  decelables  par  lexamen  exte- 
rieur.  —  Le  diagnostic  d’obslruction  complete  est  facile  quand  le 
thrombus  est  propage  a  la  jugulaire  interne  et  que  cette  derniere  se 
presente  a  la  palpation  du  cou  comme  un  cordon  dur,  entoure  d’une 
zone  inflammatoire  englobant  les  ganglions  de  la  chaine  carotidienne. 

II  existe  en  meme  temps  de  la  douleur  a  la  deglutition  et  une  cer- 
taine  gene  dans  les  mouvements  du  cou. 

L’auteur  analyse  ensuite  les  resultats  de  l’important  travail  de 
S.-J.  Crowe  de  Baltimore  :  «  Sur  le  diagnostic  des  etals  qui  gSnent 
la  circulation  de  retour  et  en  particulier  les  thrombus  otogenes  » 

(■ Bulletin  of  John  Hopkins  Hospital,  1912).  Sur  50  individus  no  maux, 
cet  auteur  arrive  aux  conclusions  suivantes  : 

1°  La  compression  d’une  seule  jugulaire  interne  n’amene  pas  d’ec- 
tasie  des  veines  retiniennes  ou  sus-orbitaires  ; 

2°  La  compression  des  deux  jugulaires  internes  provoque  une  dila¬ 
tation  des  veines  du  fond  de  1’oeil  et  des  anastomoses  entre  les  veines 
cerebrales  et  craniennes  externes  ; 

3°  La  compression  d’une  jugulaire,  lorsqu’il  existe  une  gene  circu- 
latoire  dans  celle  du  cdte  oppose,  produit  une  dilatation  veineuse 
immediate. 

Ces  observations  de  Crowe  peuvent  apporter  une  aide  precieuse 
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dans  le  diagno  tic  d’obstruction  sinusale  ou  pour  depister  la  presence 
d’une  anomalie  de  la  jugulaire  ou  du  sinus  oppose  a  la  lesion.  L’au- 
teur  a  constate  leur  confirmation  par  la  clinique.  Chez  deux  sujets 
atteints  d’un  thrombus  obliterant  du  sinus  lateral,  il  a  en  effet  observe 
que  la  compression  de  la  jugulaire  du  c6te  malade  ne  modifiait  pas 
l’aspect  de  la  retine  tandis  que  la  compression  de  la  jugulaire  du  cote 
sain  provoquait  une  dilatation  veineuse. 

Manifestations  oculaires.—  Elies  peuvent  se  diviser  en  deux  grands 
groupes  : 

1°  Troubles  moteurs  et  vasculaires  qui  modifient  l’aspect  externe 
de  Toeil; 

2°  Alterations  du  fond  de  l’ceil. 

Dans  la  premiere  categorie  on  peut  observer  :  du  myosis,  de  la 
paresse  des  reactions  pupillaires,  des  inegalites,  du  chemosis. 

Le  deuxieme  groupe  est  le  plus  important,  on  peut  y  distinguer 
deux  genres  de  troubles  : 

a)  Troubles  d’ordre  circulatoire  :  ectasie  veineuse  amenant  l’cedeme 
de  la  papille  (veines  augmentees  de  volume,  ondulees,  arteres  de 
calibre  diminue). 

b)  Troubles  d’ordre  inflammatoire  :  provoquant  de  la  nevrite 
optique  (arteres  normales,  nerf  optique  tumefie). 

Dans  le  premier  cas  l’acuite  visuelle  peut  etre  conservee,  II  n’en 
est  pas  de  meme  dans  le  second  ou  l’on  peut  observer  de  la  diminu¬ 
tion  du  champ  visuel  ainsi  que  la  presence  de  scotomes  centraux. 

II  ne  parait  pas  que  les  complications  oculaires  soient  d’un  mauvais 
pronostic  general. 

Bacteriologie  et  modifications  sanguines.  —  On  ne  rencontre  pas 
toujours  de  germes  dans  le  sang,  leur  presence  se  manifeste  par  de 
grandes  oscillations  thermiques.  On  n’en  rencontre  que  rarement  dans 
les  premiers  jours,  leur  apparition  est  d’un  pronostic  grave.  Au  point 
de  vue  bacteriologique  le  streptocoque  semble  predominer,  viennent 
ensuite  le  pneumocoque,  le  staphylocoque,  le  pyocyanique. 

Quant  aux  elements  blancs  du  sang  la  polynucleose  est  generale- 
ment  superieure  a  85  °/0. 

Localisations  de  la  thrombo-phlehite.  —  La  plus  commune,  la  plus 
classique  est  celle  du  sinus  lateral.  Par  extension  distale  le  thrombus 
peut  se  propager  a  d’autres  sinus,  le  plus  souvent  atteint  est  le  sinus 
longitudinal,  propagation  etudiee  par  Lermoyez,  et  qui  se  rencontre 
principalement  a  droite.  Vers  le  bas  {..’extension:  peut  se  faire  a  la 
jugulaire  interne  et  meme  a  la  sous-claviere. 

L’auteur  insiste  plus  particulierement  sur  trois  localisations  primi¬ 
tives  :  du  golfe  de  la  jugulaire,  du  sinus  petreux  superieur,du  sinus 
caver  neux. 

Le  Dr  Alonso  rappelle  le  trajet  et  les  rapports  anatomiques  du  sinus 
lateral  jusqu’au  trou  dechire  posterieur.  En  s’appuyant  sur  les  travaux 
de  Leutert  et  de  Grunert  il  montre  que  l’ampoule  veineuse  au  niveau 
du  golfe  est  un  «  coin  mort  »  rincon  muerto  ou  le  courant  circula¬ 
toire  est  fort  ralenti.  L’infection  se  fait  principalement  par  les  veines 
afferentes  (les  osseuses  et  les  tributaires  du  sinus  petreux  inferieur), 
ou  par  le  contact  d’un  os  malade  (lesions  labyrinthiques  anciennes. 
en  particulier  du  vestibule  et  du  canal  semi-eirculaire  posterieur), 
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Une  autre  cause  d’infection  est  le  contact  intime  de  la  moitie  antero- 
interne  de  la  fosse  jugulaire  avec  le  plancher  de  la  caisse  fefme  par 
une  lame  mince  et  parfois  dehiscente.  L’auteur  insiste  enfin,  lors- 
qu’elles  existent,  sur  le  role  des  cellules  sous-labyrinthiques  de  Mou-  . 
ret  et  occipito-jugulaires. 

Cliniquement  la  thrombo-phlebite  primitive  du  golfe  de  la  jugu¬ 
laire  se  presente  au  cour's  d’une  otite  moyenne  suppuree  aigue  ou 
chronique,  avec  ou  sans  mastoi'dite.  Le  debut  est  brusque,  avec  fris¬ 
sons,  fievre  intermittente,douleur  au  niveau  de  la  region  retro-maxil- 
laire,  cephalee  laterale,  plus  tard  apparition  d’adenopathie  et  du 
cordon  phlebetique.  Dans  certains  cas  11  existe  des  signes  de  com¬ 
pression  ou  d’irritation  du  facial  et  des  nerfs  qui  passent  par  le  trou 
dechire  posterieur  (en  particulier  de  la  branche  externedu  spinal). 

Dans  les  cas  ou  l’obstruction  n’est  pas  complete,  l’auteur  donne  un 
signe  qui  peut  aider  le  diagnostic :  c’est  «  la  douleur  a  la  pression  de 
la  paroi  inferieure  du  conduit  a  1’exploration  externe  avec  un  stylet  ». 

Ge  signe  serait  un  indice  de  lesion  osseuse  du  plancher  de  la  caisse. 

Le  Dr  Alonso  passe  rapidement  sur  le  thrombus  du  sinus  petreux 
superieur  qui  est  fort  rarement  observe  ainsi  que  sur  la  thrombose 
du  sinus  caverneux  dont  la  symptomatologie  particuliere  est  trop  bien 
connue  pour  qu’il  y  ait  lieu  d’insister. 

Traitement.  —  II  est  preventif  ou  curatif. 

Prevenlif  il  comprend  la  trepanation  large  de  la  mastolde  en  temps 
utile  et  le  traitement  medical  et  chirurgical  des  suppurations  auricu- 
laires  chroniques,  specialement  du  cholesteatome  et  de  la  tuberculose. 

Curatif  c’est  le  traitement  precoce  de  la  lesion  pour  lutter  contre 
les  complications  endocraniennes.  Le  thrombus  doit  etre  enleve  au- 
tant  que  possible  en  totalite,  le  sinus  doit  etre  ouvert  largement  sur 
toute  l’etendue  de  la  partie  thrombosee. 

La  question  principale  qui  se  pose  est :  «  Doit-on  Her  la  jugulaire 
interne  ?  »  En  s’appuyant  sur  de  nombreuses  slatistiques  l’auteur  arrive 
a  cette  conclusion  que  la  ligature  donne  les  meilleurs  resultats  (mal- 
gre  les  objections  formulees  par  divers  chirurgiens). 

Enfin  lorsque  dans  uncas  de  pyoemie  otogeneon  a  diagnostiqueune 
thrombose  du  golfe  (parietale  ou  obturante)  ou  bien  lorsque  apres  avoir 
effectue  un  bon  nettoyage  du  sinus  et  lie  la  jugulaire,  il  persiste  un 
syndrome  pyoemique,  on  doit  recourir  a  une  technique  plus  radicale 
qui  permette  l’ouverture  du  sinus  et  du  golfe.  La  meilleure  est  celle 
de  Grunert.  L’auteur  en  donne  une  description  detaillee  en  relatant 
l’observation  d’un  malade  atteint  d’une  thrombose  etendue  et  chez 
lequel  il  fut  oblige  de  recourir  a  cette  technique. 

Quant  au  traitement  par  les  stock  ou  auto-vaccins,  le  Dr  Alonso 
termine  son  interessante  etude  en  disant «  :  Bien  qu’on  puisse  les  utiliser 
comme  adjuvants,  ils  n’offrent  pas  cependant  des  garanties  suffisantes 
pour  pouvoir  leur  confier  la  vie  d’un  malade  serieusement  menace 
sans  recourir  au  nettoyage  chirurgical  du  foyer.  » 


Paul  Bonnet. 
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Thrombose  du  sinus  caverneux,  par  M.  H.-Key.  Aberg.  .Acte  olo  ; 
laryngologica,  vol.  Ill,  fasc.  1-2,  Stockholm,  1921. 

Un  malade  enlre  en  automne  1919  a  la  clinique  otolcgique  de  l’h'fi- 
pital  du  Sabbatsberg  pour  une  sinusile  sphenoidale  double  avec  com¬ 
plications  endocraniennes  (thrombose  du. sinus  caverneux  et  menin- 
gite),  qui  fut  opere  et  mourut  quelques  jours  apres  l’inlervention  II 
a  presente  avant  sa  mort  un  signe  tres  interessanl  decrit  et  explique 
par  l'auleur.  II  s’agit  d’un  trouble  accentue  de  la  sensibilite  (anesthe- 
sie)  de  la  partie  interne  des  regions  sus  et  sous-orbitaires  du  c61e 
gauche.  Par  un  expose  anatomique  detaille,  l’auteur  etablit  que  ce 
symptome  est  lie  a  la  thrombose:  il  survient  par  suite  de  la  forma¬ 
tion  du  caillot  dans  le  sinus  caverneux.  II  insisle  sur  la  valeur  de  ce 
signe  pour  le  diagnostic  differentiel  entre  une  inflammation  oculo- 
orbitaire  avec  elevation  de  la  pression  intra-oculaire  et  la  thrombose 
du  sinus  caverneux ,  la  premiere  de  ces  affections  ne  pouvant  pas,sui- 
vant  I’auteur,  pour  des  raisons  anatomiques  faciles  a  comprendre,  pro- 
voquer  1’apparition  d’un  semblable  sympt6me,  c'est-a-dire  un  trouble  L 
de  la  sensibilite  simultanement  dans  le  lerritoire  innerve  par  la  lr8et 
la  2e  branche  du  nerf  trijumeau.  Dans  la  plupart  des  cas  ou  Ton 
observe  ce  signe,  l’auteur  pretend  qu’il  doit  etre  considere  comme 
un  sympt6me  important  pour  faire  un  diagnostic  differentiel  touiours 
difficile  a  etablir. 

[Resume  par  I’auteur,  traduit  par  Jean  Piquet. 

Un  cas  de  thrombose  du  sinus  caverneux  d’origine  otltique 
par  une  infection  directe  probable  des  sinus  p6treux,  par 

M.  J.-A.-M.  Hemmeen,  Journ.  of  Laming,  and  Otol.,  vol.  37,  n°  6, 
juin  1922. 

La  thrombose  du  sinus  caverneux  est  relativement  rare  et  son 
traitement  operatoire  des  plus  aleatoires  bien  que  l’on  ait  tente  d’abor-  a: 
der  le  sinus  par  de  nombreuses  voies.  Elle  est  en  general  fatale.  ^ 
Nombre  d’auteurs  constatent  combien  Ies  interventions  dans  ces  cas 
sont  decevantes.  Les  signes  cliniques  dans  la  thrombose  du  sinus 
caverneux  sont  caracteristiques  :  cedeme  et  decoloration  des  deux 
paupieres  ;  saillie  et  immobilite  des  deux  globes  oculaires ;  chemosis 
de  la  conjonctive  avecperte  rapide  de  la  vision  et  elevation  excessive  J 
caracteristique  de  la  vision.  L’observation  d’Hoemon  presents  celle 
symptomatologie  avec  cependant  des  signes  manifestes  de  meningo-  ;J 
encephalite.  Le  malade  succomba  :  aucune  intervention  ne  fut  pra- 
tiquee.  Massier. 

Fibro-sarcome  de  la  du  re-mere  simulant  une  mastoidite,  par 

M.le  Dr  Govili-Faggioli.  Archives  italiennes  d’otologie,  vol.  XXXlI, 
fasc.  3,  1921,  p.  170. 

Une  enfant  de  7  ans  presente  une  tumefaction  considerable  et  non  ' 
douloureuse  de  la  region  mastoi'dienne  droite.  Le  conduit  auditif  , 
externe  est  tres  affaisse  dans  sa  portion  postero-superieure  et  une 
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VI60T  FRERES,  EDITEURS,  23,  rue  de  1’EcoIe-de-Medecine,  PARIS 


EXTRAIT  DU  CATALOGUE  GENERAL 


ALBERT  (Paul).  —  La  methode  de  Bier  dans  les  suppu 
rations  otitiques  et  mastoidiennes.  In-8°  avec  fig.,  1908. 
CADIER.  —  Manuel  de  laryngoscopie  et  de  laryngologie 

In-18  avec  23  fig.  et  8  pi.  hors  texte,  1883  . 

CHAILLOU  (A.).  —  La  serumtherapie  et  le  tubage  du  larynx 
dans  les  croups  diphteriques.  In-18,  avec  fig.,  1896. 

GAR  EL  (J.).  —  Diagnostic  ettraitement  des  maladies  du  nez 
36  edit.,  in-8°,  ecu  cart,  avec  145  fig.  et  4  pi.  hors  texte,  1910 
LEMAITRE  (Fernand).  —  Les  complications  orbito-ocu 

laires  des  sinusites.  In-8°,  1921 . 

MALHERBE  (A.).  —  Maladies  du  nez,  du  pharynx,  du  larynx 
et  des  oreilles.  In-8°  (Collection  des  manuels  de  therapeuti- 

que  clinique),  1901 . . 

MALHERBE  (A.).  —  Traitement  chirurgical  des  blessures 
de  guerre  de  la  face  et  du  cou  (Nez,  Oreilles,  Larynx), 

In-8°  1918,  9  planches  hors  texte . 

MARAGE.  —  Reeducation  auditive  des  surdites  consecuti 
ves  a  des  blessures  de  guerre.  ln-&°  avec  50  diagrammes,  1915. 
MENIERE  (E.).  —  Manuel  d'otologie  clinique.  In-8°  avec 

131  fig.  dans  le  texte,  1895.  .  .  .  .  . . 

MIEGEVILLE  (R.).— Etude  de  Topographie  cranio-cerebrale 
pour  la  recherche  des  abces  oto-encephaliques.  In-8°  avec  60  fig. 

dans  le  texte,  1919 . 

MIEGEVILLE  (R.).  —  Blessures  de  la  face  des  sinus  et  du 
cou.  Lesions  de  l’oreille  (Pratique  de  la  chirurgie  de  guerre, 

fasc.  IV),  in-8° . . 

SIEUR  et  JACOB.  —  Recherches  anatomiques,  cliniques 
et  operatoires  sur  les  fosses  nasales  et  leurs  sinus.  In-8° 

avec  220  fig.,  1901 . .  .  .  . . 

TOYNBEE.  —  Maladies  de  1’oreiUe,  nature,  diagnostic  et 

traitement.  In-8°,  99  fig.,  1874 . . . 

TRAITE  DE  THERAPEUTIQUE  PRATIQUE.  -  Sous 
la  direction  de  Albert  Robin,  tome  V,  c ontenant  les  maladies 
du  nez,  du  larynx,  des  oreilles,  des  yeux,  des  dents,  par 
Henri  Bourgeois,  Lubet,  Barbon,  Francis  Furet,  de  Lapersonne, 

Valude,  Hugenschmidt.  In-8°,  1912.  Broche . 

Cartonne.  . . 

TROELTSCH,  —  Traite  pratique  des  maladies  de  l'oreille. 

In-8°  et  18  fig.,  1870 . . 

WOIRIN.  —  Contribution  a  f etude  de  l’Herpbs  du  larynx. 

In-8°  avec  une  planche  hors  texte  en  couleurs,  1921.  .  .  . 
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paralysie  faciale  droite  complete  le  tableau  clinique.  Au  point  de  vue 
fonctionnel,  troubles  de  l’oreille  moyenne,  labyrinthe  intact.  On  pose 
le  diagnostic  de  masto'idite  subaigue  droite  et  on  intervient.  Sous  la 
corticale  externe  tres  amincie,  on  trouve  des  masses  granuleuses  lar- 
dacees,  peu  resistantes,  et  l’o'n  penetre  d’emblee  dans  la  masse  ence- 
phalique,  la  dure-mere  etant  detruite  au  niveau  de.la  fosse  cerebrale 
moyenne.  Les  tegmen  tympani  et  antri  sont  egalement  detruits.  L’exa- 
men  histopathologique  des  granulations  et  des  fragments  osseux 
revele  un  fibro-sarcome  lypique  de  la  dure-mere. 

A  la  suite  de  l’operation,  la  tumeur  trouvant  le  champ  libre,  s’ex- 
teriorise,  grossit  rapidement  et  atteint  le  volume  d’une  tete  de  nou- 
veau-ne. 

Dr  Lapouge. 


An6vrisme  de  ia  region  pdtromastoidienne  ayant  entraind  la 
paralysie  des  cinq  nerfs  craniens,  VII-VIILIX-X-XI,  par  M.  Moli- 
nie,  Marseille  medical ,  15  janvier  1921,  n°  2,  p.  79. 

La  tumeur  pulsatile  visible  par  le  conduit  auditif  interne  etait  un 
anevrisme  du  sinus  lateral  ayant  gagne  le  golfe  de  la  jugulaire  et  le 
trou  dechire  posterieur. 

L.  Cornil. 


AnAvrisme  spontane  vrai  exo-extra-cranien  de  la  carotide 
interne  gauche.  Syndrome  paralytique  pur  et  total  des  qua- 
tre  derniers  nerfs  craniens  probablement  d’origine  syphili- 
tique,  par  M.  Georges  Canuyt.  .  Archives  franco-beiges  de  chi- 
rurgie ,  n°  5,  fevrier  1922. 

Apres  avoir  rappele  l’anatomie  topographique  des  quatre  derniers 
nerfs  craniens  a  leur  softie  du  crane,  l’auteur  etudie  leur  physiologie. 

Vient  ensuite  l’observation  d’une  malade  qui  presente  le  syndrome 
du  trou  condylo  dechire. posterieur  (4  derniers  nerfs  craniens).  L’au¬ 
teur  la  resume  ainsi  : 

«  La  malade  (58  ans)  presente,  dans  la  region  de  la  base  du  cr&ne 
gauche,  au-dessousdu  trou  dechire  posterieur  ou  passent  les  IX,  X  et 
XI,  et  au-dessous  du  trou  condylien  anterieur,  ou  passe  le  XII,  une 
tumefaction  qui  se  continue  tout  le.long  de  la  partie  cephalique  de 
l’espace  maxillo-pharyngien  gauche  et  qui  comprime  ces  quatre  nerfs 
craniens  puisqu’on  releve  une  paralysie  du  glosso-pharyngien,  c’est- 
a-dire  paralysie  du  constricteur  superieur  du  pharynx  et  alterations 
du  gout;  une  paralysie  du  vago-spinal,  c’est-a-dire  erethisme  cardia- 
que,  loux  spasmodique,  troubles  de  la  sensibilite  pharyngo-velo- 

fialatine  ;  une  hemiplegie  velo-palatine  ;  une  hemiplegie  laryngee 
branche  interne  du  spinal)  ;  une.  paralysie  avec  atrophie  du  sterno- 
cleido-mastoi'dien  et  du  trapeze  gauche  (branche  externe);  enfin  une 
hemiplegie  linguale  avec  atrophie,  c’est-a-dire  paralysie  du  grand 
hypoglosse.  » 

II  s’agit  dans  ce  cas  d’un  anevrisme  de  la, carotide  interne:  tumeur 
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pulsatile  et  animee  de  mouvements  d’expansion  spontanee,  d’origine 
probablement  specifique. 

Apres  avoir  discute  les  differentes  methodes  de  traitement,  l’au- 
teur  pense  que  la  suppression  du  sac  est  impraticable  et  conclut  en 
proposant  pour  sa  malade  une  ligature  de  la  carotide  primitive  apres 
traitement  biodure  et  compression  digitale  prolongee. 

M.  Buneau. 


La  nevralgie  faciale  (etude  clinique),  par  M.  J.  Turries.  Gazette 

des  hdpitaux,  du  20  mai  1922. 

L’auteur  fait  une  revue  generale  de  la  question.  II  rappelle  d’abord 
que  la  nevralgie  faciale  siege  dans  le  territoire  du  trijumeau  et  de  ses 
trois  branches  terminates. 

Etiologie.  —  1°  Causes  predisposantes.  —  La  nevralgie  faciale  est 
plus  frequente  a  droite.  Le  froid,  les  brusques  variations  de  tempe 
rature,  ont  unrole  pr^disposant  certain. 

2°  Causes  determinantes : 

1°  D’ordre  local. 

a)  Au  niveau  des  terminaisons  du  trijumeau  : 

De  la  bouche  :  stomatite,  cancer  de  la  langue,  accidents  d’eruption 
dentaire,  caries,  simples  extractions. 

Du  nez  :  inflammations  aigues  ou  chroniques,  sinusites  surtout. 
cicatrices  fibreuses  post-operatoires. 

De  l’appareil  oculaire:  conjonctivites  iritis,  irido-choroi'dite ,  plus 
rarement  :  glaucome,  vices  de  refraction. 

Des  oreilles  :  otite  externe,  furoncles  ;  otite  moyenne  tres  rarement. 

De  la  face  :  fractures,  lesions  cutaneesi 

b )  Au  niveau  des  troncs  nerveux  : 

Irritations  extrinseques  par  traumatisme,  compression,  tuberculose 
ou  syphilis  des  os  de  la  face ; 

Irritations  intrinseques  par  tumeurs,  varices  des  nerfs,  sclerose 
arterielle. 

c)  Au  niveau  des  origines  du  trijumeau: 

Exostoses,  tumeurs  voisines  du  ganglion  de  Gasser.  Tumeurs  de  la 
base  du  cerveau,  du  ganglion  de  Gasser. 

2°  Causes  d’ordre  general : 

Infections :  aigues  ou  chroniques :  (tuberculose,  syphilis,  paludisme). 

Intoxications  :  par  le  mercure,  iode,  plomb,  diabete,goutte,neuro- 
arthritisme. 

Etude  clinique.  —  L’auteur  commence  par  definir  le  syndrome 
nevralgique  facial  constitue  essentiellement  par  des  acces  paroxys- 
tiques  douloureux,  a  forme  d'elanc.ements.  Ces  elancements  siegent 
au  niveau  d’une  ou  plusieurs  branches  du  trijumeau  :  l’ophtalmique 
est  le  plus  souvent  atteint.  Les  irradiations  sont  en  general  peu 
etendues  et  ont  un  trajet  variable.  La  violence  des  paroxysmes  est 
extreme,  le  debut  brusque  comme  une  explosion  ;  les  irradiations 
fulgurantes  apparaissent  rapidement.  Le  nombre  des  elancements  qui 
constituent  1’acces  est'  tres  variable.  Les  acces  viennent  sous  l’in- 
fluence  de  causes  provocatrices  minimes. 
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Formes  cliniques,  —  A.  —  Formes  selon  Vintensite  et  l’ evolution  : 

1°  Petite  nevralgie  faciale :  son  debut  est  insidieux,sa  duree  courte  ; 
elle  resiste  peu  au  traitement.  Dans  l’intervalle  des  acces  il  persiste 
une  douleur  continue  a  siege  diffus  ;  la  pression  provoque  de  la  dou¬ 
leur  au  niveau,  des  points  de  Valleix :  sus-orbitaire,  sous-orbitaire, 
mentonnier  en  particulier. 

2°  Grande  nevralgie  faciale  :  Sicard  la  compare  a  un  drame  en  trois 
actes  : 

ler  acte.  —  Douleur  soudaine  et  brutale  en  un  point  avec  irradia¬ 
tions  fulgurantes  precoces.  La  douleur  a  la  pression  est  peu  marquee. 

2e  acte.  —  Le  nerf  facial  entre  en  jeu  :  des  contractions  cloniques 
apparaissent :  c’est  le  tic  douloureux  de  la  face  qui  dure  deux  a  trois 
minutes. 

36  acte.  —  Joue  par  le  sympathique  :  congestion  de  la  face  et  des 
muqueuses,  salivation,  larmoiement.  La  douleur  disparait  bientot 
completement. 

Ce  tableau  clinique  peut  etre  incomplet,  limite  au  lw  acte. 

On  peut  observer  des  troubles  surajoutes  tels  que  :  hyperesthesies, 
paresthesies,  anesthesies,  photophobie,  surdite. 

Troubles  trophiques  dans  les  nevralgies  faciales  anciennes  :  peau 
lisse  amincie  ou  epaissie,  cheveux  decolores,  eruptions  zosteriformes, 
oedeme  de  la  face,  otite  suppuree. 

L’evolution  de  la  nevralgie  faciale  est  tres  longue,  les  accalmies 
sont  rarement  definitives. 

3°  Nevralgisme  facial  de  Sicard  :  douleurs  vagues,  souvent  bila- 
terales  chez  des  psychopathes,  des  hypochondriaques. 

B.  —  Formes  selon  Vetiologie: 

Nevralgies  dentaires  ;  tuberculeuses  ;  syphilitiques  :  de  la  periode 
secondaire  ou  tertiaire  associees,  au  tabes  ;  elles  sont  ameliorees  par 
le  traitement  ;  reflexes  :  ayant  leur  origine  dans  une  ulceration  ; 
paludeenne  :  atteint  presque  toujours  le  rameau  frontal ;  diabetique  ; 
zosterienne ; 

Nevralgie  essentielle  :  d’apr&s  Sicard  elle  est  unilaterale,  discon¬ 
tinue,  n’atteint  pas  d’autres  nerfs  craniens,  est  localisee,  au  debut,  a 
une  seule  branche  du  trijumeau. 

Diagnostic.  —  II  est  a  faire  avec  : 

L’odontalgie  simple  ; 

La  sinusite  maxillaire  ou  frontale  qui  d’ailleurs  peuvent  coexister 
avec  la  nevralgie  faciale  et  en  etre  la  cause  '; 

L’arthrite  temporo-maxillaire  ; 

La  migraine  qui  s’accompagne  de  nausees,  de  malaise  general, 
debute  des  le  jeune  age,  reste  localisee  a  la  branche  ophtalmique  ; 

Les  algies  sympathiques  :  sensation  de  plenitude  et  de  chaleur,  plus 
que  douleurs  vraies.  Troubles  vaso-moteurs  importants  localises. 

Traitement.  —  Avant  tout  on  cherchera  a  traiter  la  cause. 

Traitement  medical : 

Medicamenteux  :  calmants  ordinaires,  l’aconitine  surtout  en  gra¬ 
nules  de  1/10  de  milligramme  ;  pilules  de  Meglin ; 

Le  bromhydrate  de  cicutine  est  indique  contre  le  tic  douloureux. 

Externe  :  applications  calmantes,  revulsion,  injection  de  cocaine 
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Cure  hydro-minerale :  Bourbon- Lancy,  Neris,  Aix-Ies-Bains,  Dax. 

Alcoolisation  :  injections  de  1  a  2  centimetres  cubes  d’alcool  a  90° 
dans  les  rameaux  peripheriques  ou  dans  les  nerfs  maxillaires  a  leur 
sortie  du  cr&ne.  L’alcoolisation  realise  une  section  physiologique  du 
nerf.  Les  resultats  en  sont  fort  appreciates.  La  disparition  des  dou- 
leurs  peut  durer  douze  a  quinze  mois. 

Electrotherapie :  par  galvanisation.  : 

Traitement  chirurgical.  —  Consiste  a  interrompre  la  continuity  de; 
la  voie  trijemellaire. 

1°  Section  des  portions  endo-craniennes  ,  du  trijumeau  portant  sur 
les  rameaux  peripheriques  (resultats  peu  durables)  cfcu  sur  les  nerfs 
maxillaires  a  la  base  du  crane  (operation  grave,  dScevahte). 

2°  Section  et  resection  des  portions  endocraniennes  du  trijumeau : 

a)  Section  des  nerfs  maxillaires  ; 

b)  Gasserectomie  ; 

c)  Neurotomie  retro-gasserienne,  cette  intervention  paraissant  la 
plus  recommandable. 

3°  Resection  du  sympathique  cervical  (resultats  tres  inconstants).  1 

4°  Trepanation  du  c6te  oppose  a  la  nevralgie  faciale  (tres  peu 
employee). 

M.  Bdneau. 

Les  nez  longs.  Leur  raccourcissement  esth6tique  sans  cica¬ 
trice  exterieure,parle  Dr  JulienBouRGUET.  Monde  Medical,  lei:  avril 

1922. 

L’auteur,  dans  un  court  article  de  vulgarisation,  illustre  de  quel- 
ques  photographies  typiques,  donne  un  aperpu  de  la  technique  qu’il 
emploie  pour  raccourcir  les  nez  trop  longs. 

L’intervention  se  fait  uniquement  par  voie  endo-nasale,  apres  bonne 
anesthesie  par  infiltration.  Les  resultats  paraissent  excellents. 

M.  Buneau. 


Traitement  des  fistules  permanentes  du  canal  de  Stdnon  par  la 
resection  du  nerf  auriculo-temporal,  par  G.  Morone,  in  Bulle¬ 
tin  Sociele  de  Medecine ,  Pavie,  3  decembre  1920. 

Le  traitement  propose  par  Leriche-  a  ete  applique  par  l’auteur  dans 
un  cas  de  double  fistule  du  canal  de  Stenon  ;  l’operation  fut  assez 
delicate  et  difficile  a  cause  de  la  presence  de  tissus  cicatriciels.  Le 
resultat  fut  tres  heureux :  la  fistule  retro-masseterienne  se  tarit  imme- 
diatement  tandis  que  celle  masseterienne  se  ferma  apres  six  semaines 
environ. 

Malan. 


Le  Gerant  :  P.  VIGOT. 
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SINUSITE  MAXILLAIRE  DU  NOUVEAU-NEfe  A 


Par  F.-J.  COLLET 

Professeur  &  la  Faculty  de  midecine  de  Lyon. 


Les  observations  de  sinusite  maxillaire  chez  l’enfant  ne  sont 
pas  absolument  rares,  mais  cette  affection  chez  le  nourrisson  et 
chez  le  nouveau-n6  est  reellement  exceptionnelle,  aussi  ai-je  cru 
devoir  publier  ici  un  cas  observe  chez  un  enfant  de  quelques  . 
semaines. 

D...  Lucien,  1  mois,  est  adresse  le  6  mars  a  ma  consultation  gra- 
tuite  de  la  Charite  par  le  professeur  Weill,  dans  le  service  '  duquel 
il  se  trouve  depuis  quelques  jours,  et  qui  veut  bien  me  communiquer 
les  renseignements  suivants. 

Pere  bien  portant ;  la  mere,  bien.  portante,  n’a  jamais  eu  de  fausses 
couches;  pas  d’autre  grossesse.  Poids  a  la  naissance,  2.550  grammes. 
Allaitement  maternel. 

Depuis  le  26  fevrier  1’enfant  a  du  coryza,  de  la  conjonctivite  et  refuse 
de  prendre  le  seinjpar  la  narine  gauche  se  produisait  un  ecoulement 
sereux ;  on  a  remarque  en  meme  temps  de  l’cedeme  des  paupieres  et 
de  la  rougeur  des  conjonctives,  assez  accusee  le  3  mars  pour  necessi- 
ter  une  instillation  d’argyrol.  Au  debut  quelques  vomissements.  . 

L’examenbacteriologique  des  secretions,  pratique  par  leDrGardere, 
dans  le  laboratoire  du  professeur  Weill,  a  donne  les  resultats  suivants  : 
oeil,  petit  bacille  he  prenant  pas.le  Gram;  nez,  staphylocoques ;  bou- 
che,  staphylocoques  et'  rares  pneumocoques. 

Les  jours  suivants  bn  note  l’eeoulement  d’un  pus  tres  epais,  jaune, 
par  la  narine  gauche,,  de Tenflure  de  la  joue  gauche,  une  fistule  alveo- 
laire  par  laquelle  il  sort  du  pus  surtout  quand  on  appuie  sur  la  joue, 
et  une  secretion  muco-purulente  de  la  conjonctive.  On  voit  de  plus, 

■a  c6te  de  la  fistule,  une  petite  plaque  blanche. 

Le  6  mars  la  mere  a  pris  au  sein  gauche  un  abces  qui  s’est  ouvert 
pendant  la  nuit:  c’est  un  petit  abces  superficiel  de  la  grosseur  d’une 
noisette.  '  ' "  '  ’  .  1  •  .  :  ;  ' 

L’examen  que  je  pratique  le  6  mars  me  montre  au  moins  deux  fis- 
tules  sur  le  rebord  alveolaire’ gauche  ;  le  stylet  penetre  sur  un  os  de¬ 
nude  et  meme  dans  une  cavite  ou  il  s’enfonce  de  deux  centimetres  envi- 
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ron ;  beaucoup  de  pus  s’ecoule  par  le  nez,  davantage  par  la  pression 
de  la  joue. 

Devant  la  predominance  des  lesions  alveolaires,  il  paratt  impossi¬ 
ble  d’attaquer  le  sinus  autrement  que  par  cette  region :  incision  au 
bistouri  sans  anesthesie,.  et  introduction  prudente  d’une  curette  qui 
ramene  deux  dents  et  des  sequestres,  dont  un  tres  dentele  et  volumi- 
neux  mesure  environ  un  centimetre  de  diametre.  Pas  de  drain.  Les 
jours  suivants,  comme  de  suite  apres  l’intervention, lavages  tiedes  par 
la  plaie  operatoire :  ils  ressortent  tres  largement  par  la  fosse  nasale. 

La  temperature  qui  du  3  au  6  avait  oscille  entre  37°8  et  38°,  sauf 
36°  4  le  matin  de  l’arrivee,  etait  de  36°6  le  soir  de  l’intervention.  Les 
jours  suivants  elle  a  ete  de  38°4  et  37°,  de  37°8  et  36°4,  de  38°  et  37°7, 
de  38°  et  37°6,  de  37°6  et  36°7,  enfin  le  12  de  37°4  et  37°1.  A  partir  de 
ce  jour  elle  a  oscille  entre  37°  et  37°4  (37°6  au  maximum). 

Pendant  les  huit  jours  qui  ont  suivi  Fintervention,  lavages  quoti- 
diens  a  la  solution  pheniquee  a  1/400:  l’extremite  de  la  canule  est 
introduite  dans  la  breche  alveolaire,  le  liquide  traverse  le  sinus  et 
sort  louche  et  sanguiriolent  par  le  nez.  Pendant  ces  huit  jours  la  tem¬ 
perature  (toujours  plus  elevee  le  matin)  descend  progressivement  et. 
la  tumefaction  sous-orbitaire  diminue.  Apres  ces  lavages  quotidiens,- 
a  partir  du  15  mars,  on  en  fait  trois  tous  les  deux  jours :  a  ce  moment 
l’enfant  n’e'st  plus  hospitalise,  les  lavages  ramenent  beaucoup  moms 
de  pus,  les  signes  exterieurs  de  la  sinusite  ont  disparu ;  finalement 
on  nefait  plusde  lavages  que  tous  les  quatre  ou  cinq  jours.  Le  12  avril 
l’enfant  part  avec  sa  mere  a  la  campagne,  presque  completement  gueri. 
L’orifice  alveolaire  est  tout  petit,  mais  la  communication  avec  le  nez 
semble  fermee,  le  stylet  penetre  difficilement  d’un  centimetre  et  le 
liquide  du  lavage  ne  s’ecoule  plus  par  la  narine.  Un  peu  de  conjonc- 
tivite  notee  au  depart. 

J’ai  appris  ulterieurement  que  le  petit  malade  etait  revenule  25  mai 
dans  le  service  du  professeur  Weill  avec  des  signes  de  meningite  et 
que  l’autopsie  avait  montre  une  distension  du  ventricule  lateral  droit 
par  le  pus,  le  ventricule  lateral  gauche  etant  par  contre  rempli  de 
serosite. 


Je  disais  en  commen5aiit  que  les  sinusites  maxillaires  chez  l’en- 
fant  n’etaient  pas  absolument  exceptionnelles.  On  pourra  consul- 
ter,  a  ce  sujet,  un  travail  de  Moure  (1)  et  une  etude  de  Bourra- 
gue  (2).  Plus  recemment  Davis  a  communique  (3)  a  la  Societe 
Royale  de  Medecine  de  Londres  l’observation  d  un  enfant  de 
7  ans,  porteur  d’une  sinusite  maxillaire  d’origine  dentaire,  dont 
l’affection  persista  malgre  un  drainage  alveolaire  et  ne  ceda 
qu’apres  ouverture  chirurgicale  du  sinus.  A  la  meme  seance  Ro- 

1.  Moure.  Empyeme  du  sinus  maxillaire  chez  les  enfants.  Revue  hebdomadaire 
de  Laryngologie,  1896,  n"  49. 

2.  Bourragu4.  Sinusites  maxillaires  chez  les  enfants.  Revue  heb.  de  Laryng ., 
21  fSvrier  1903. 

3.  Davis i  Soc.  roy.  de  m6d.  de  Londres,  Sect,  de  Laryngol.,  2  dicembre  1910. 
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binson  rappela  avoir  oper6  un  enfant  de  6  ans.  Mais  je  ne  m’oc- 
cuperai  dans  cet  article  que  de  la  sinusite  maxillaire  du  nouveau- 
ne.  En  feuilletant  les  revues  speciales  de  ees  dernieres  annees  je 
n’ai  pu  en  recueillir  que  quelques  observations.  D’une  fa$on  gene- 
rale  la  sinusite  doit  6tre  bien  peu  frequente  a  cet  Age  puisqu’il 
est  classiquement  admis  que  la  rhinorrhee  unilateral  chez  un 
enfant  de  quelques  annees  doit  faire  penser  a  un  corps  etranger  en 
raison  de  la  raret6  des  sinusites. 

De  ees  observations,  celles  de  Rudeaux  et  de  Greidenberg 
sont  relatees  dans  le  travail  de  Moure  et  concernent  des  enfants 
de  3  semaines.  En  1897  d’Arcy-Power  (1)  publie  une  observa¬ 
tion  chez  un  enfant  de  1  mois.  En  1898  Douglas  (2)  observe  un 
cas  a  I’Age  de  3  semaines,  en  1901  Castex  chez  un  enfant  de 
5  semaines  (3).  En  1906  Weissmann  et  Fiocre  (4),  Tretrop  (5), 
van  den  Wildenberg  (6)  observent  3  cas  chez  des  enfants  respec- 
tivement  ages  de  4  semaines,  6  jours  et  3  jours. 

Seul  le  cas  de  d’Arcy  Power  a  une  etiologie  et  une  sympto- 
.matologie  exceptionnelles. 

Voici  le  resume  des  observations. 

Obs.  I  (Rudeaux).  —  Une  enfant  de  3  semaines,  nee  a  terme,  presente 
les  paupieres  rouges  et  cedematiees  ;  au  niveau  de  la  fosse  canine 
droite  apparait  une  dent  qu’on  considere  comme  en  eruption  prema- 
turee.  Bientot  se  forme  au  meme  niveau  une  fluxion  phlegmoneuse, 
et  quelques  jours  plus  tard  la  pression  sur  la  region  sous-orbitaire 
determine  Tissue  de  pus  par  la  narine.  Malgre  cette  suppuration  na- 
sale,  qui  demeure  continue  et  abondante,  l’abces  se  fistulise  au-des- 
sous  de  la  paupiere  inferieure,  le  pus  est  verdatre  et  fetide  et  il  y  a 
augmentation  de  volume  de  la  joue.  Les  liquides  injectes  passent  de 
la  fistule  a  la  narine,  le  stylet  montre  le  maxillaire  superieure  denude 
et  rugueux.  Le  curettage  par  la  fistule  donne  issue  a  quelques  petits 
sequestres  osseux  et  a  une  dent  qui  parait  etre  une  petite  molaire. 
Guerison  temporaire  et  recidive  de  la  suppuration  a  plusieurs  reprises. 
.Une  nouvelle  intervention  par  voie  externe,  cutanee,  pratiquee  deux 
mois  environ  apres  le  debut  des  accidents,  consiste  dans  une  large 


1.  D’Arcy-Power.  Empyeme  du  sinus  maxillaire  chez  un  enfant  de  S  semai¬ 
nes.  Soc.  de  Pathol,  de  Londres,  2  novembre  1897. 

2.  Douglas.  Empyeme  du  sinus  maxillaire  chez  un  enfant  de  3  semaines.  Bri¬ 
tish  med.  Journal,  fAvrier  1898. 

3.  Castex.  Sinusite  maxillaire  chez  un  enfant  de  5  semaines.  Soc.  franp.  de 
Laryngologie,  session  de  mai  1901. 

4.  Weissmann  et  Fiocre.  Les  sinus  et  les  sinusites  maxillaires  chez  les  nou- 
veau-n6s.  Annales  des  Maladies  de  Voreille  et  du  larynx,  1906. 

5.  Tretrop.  Sinusites  et  osteomyelites  du  maxillaire.  SociAte  beige d’Otologie  et 
de  Laryngologie,  session  de  1906. 

6.  Wildenberg.  Sociitfi  beige  d’OtoIegie  et  de  Laryngologie,  session  de  1906. 
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ouverture  du  sinus  maxillaire,  avec  resection  d’un  fragment  du  maxil- 
laire,  communication  nasale  et  tamponnement :  la  fistule  cutanee  ne 
s’est  completement  fermee  que  trois  mois  plus  tard,  mais  il  persistait 
encore  un  ecoulement  nasal  sero-purulent. 

Obs.  II  (Greidenberg).  —  Empyeme  du  sinus  maxillaire  chez  une 
enfant  de  3  semaines  nee  a  terme  d’une  mere  bien  portante  et  d’un 
pere  syphilitique  trois  ans  auparavant.  Naissance  le  14  aout ;  le  4  sep- 
tembre  et  la  nuit  precedente,cris  incessants,  le  4  au  soir  tumefaction 
autour  de  l’oeil  gauche,  le  5  septembre  cette  tumefaction  envahit  la 
moitie  gauche  de  la  face  et,  en  meme  temps,  de  la  rougeur  apparait 
sous  l’oeil  gauche ;  un  point  blanc  se  montre  sous  la  gencive  superieure 
gauche ;  il  grossit  et  le  lendemain  on  le  reconnait  pour  une  dent  qui, 
tombe  des  qu’on  la  touche.  Le  6,  temperature  39°,  fluctuation  incer- 
taine,  a  la  pression  ecoulement  de  pus  mele  de  sang  par  la  narine 
gauche  ;  on  conclut  a  un  empyeme  du  sinus  maxillaire  cause  par  l’erup- 
tion  precoce  d’une  dent.  Le  7  les  phenomenes  augmentent,  une  inci¬ 
sion  pratiquee  par  voie  externe  donne  issue  a  une  demi-cuilleree  a 
cafe  de  pus.  Malgre  communication  avec  l’orifice  alveolaire,  recidive 
avec  exophtalmie  et  apparition  d’un  gonflement  en  dehors  et  au-des- 
sous  de  la  premiere  incision :  au  cours  d’une  nouvelle  intervention 
on  constate  la  denudation  de  l’os.La  temperature  tombe,  mais  la  sup¬ 
puration  persiste  et  dans  le  mois  suivant  cinq  sequestres  sont  elimi- 
nes.  Guerison  complete  le  9  novembre  avec  cicatrice  adherente. 

■Obs.  Ill  (d’ Arcy- P ower) .  —  Il  s’agit  d’un  nouveau-ne  dont  les  deux 
joues  ont  ete  fortement  contusio.nnees  par  le  forceps.  A  i’entree  a 
1’hopital  on  constate  un  abces  forme  un  mois  apres  la  naissance  et 
ouvert  au  niveau  de  la  paupiere  inferieure  droite.  Le  rebord  alveolaire 
est  couvert  de  pus.  Curettage.  Mort  treize  jours  plus  tard.L'autopsie 
montre  un  abces  du  poumon  droit  et  une  necrose  Ires  etendue  du 
maxillaire  superieur  qui  presentait  deux  sequestres  (Dans  le  resume 
que  j’ai  consulte  il  n’est  pas  question  d’ecoulement  de  pus  par  le  nez). 

Obs.  IV  (Douglas).  —  Chez  un  enfant  de  3  semaines  dont  la 
mere  presentait,  depuis  huit  jours  apres  1’accouchement,  des  ulcera¬ 
tions  des  mamelons,  on  constate  une  tumefaction  de  lajoue,  une  forte 
exophtalmie  unilateral,  de  l’hyperemie  des  paupieres  et  de  la  con- 
jonctive,  le  tout  donnant  1’impression  d’une  tumeur  de  l’orbite  ;  il 
existe  de  plus  une  tumefaction  de  la  moitie  droite  du  palais  et  du 
maxillaire  superieur  dans  toutes  ses  dimensions ;  issue  de  pus  par  la 
narine  droite  en  pressant  sur  lajoue.  L’ouverture  du  sinus  est  prati¬ 
quee  en  dehors  du  rebord  alveolaire  et  donne  issue  a  du  pus.  Lavages 
boriques  par  la  breche  operatoire.  Guerison. 

Obs.  V  (Castex).  —  Un  enfant  de  5  semaines  presente  un  ecou¬ 
lement  purulent  epais  de  la  narine  droite,  un  gonflement  phleg- 
moneux  de  la  paupiere  inferieure,  et  une  saillie  de  la  moitie  du  palais 
correspondante.  L’affection  a  debute  par  du  gonflement  du  rebord 
gingival  s’etendant  progressivement  vers  la  paupiere  et  la  joue,  puis 
est  survenu  un  ecoulement  nasal  augmentant  par  la  pression  sur  le 
palais  ou  sur  la  joue.  La  temperature  axillaire  est  de  36°.  Sur  le  re¬ 
bord  alveolaire  est  une  masse  blanche,  (dent)  entouree  de  tissu  spha- 
cele.  Deux  incisions  sont  pratiquees  :  l’une  par  le  rebord  alveolaire 
donne  issue  a  trois  dents,  l’autre  est  pratiquee  au-dessous  de  la  pau- 
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piere  inferieure.  L’examen  bacteriologique  du  pus  donne  du  sta- 
phylocoque  en  culture  pure.  Injection  d’eau  sterilisee  et  tamponne- 
ment  a  la  gaze.  Au  bout  de  vingt  jours  elimination  de  sequestres 
blanch&tres.  La  mere  avait  des  furoncles  aux  fesses  et  des  abces  mame- 
lonnaires  ;  l’auteur  pense  qu’il  j  a  eu  sinusite  et  osteomyelite  par 
penetration  de  germes  dans  les  sacs  folliculaires. 

Obs.  VI(WEissMANNet  Fiocre).  —  Une  enfant  de  6  jours,  bien  consti- 
tuee  et  pesant  a  sa  naissance  3  kgr.  150  presente  de  la  gene  respira- 
toire  et  ae  la  rougeur  de  la  region  sinusale  gauche,  s’etendant,  pro- 
gressivement  les  jours  suivants,  mais  sans  fievre  ;  le  quatrieme  jour 
la  temperature  monte  a  39°4  ;  le  sixieme  jour  la  douleur  se  localise, 
la  fluctuation  apparait ;  l’abces,  creve  par  la  pression  du  doigt, 
montre  du  staphylocoque  dore  ;  quelques  jours  apres,  une  dent  appa¬ 
rait  au  rebord  alveolaire,  s’elimine  au  simple  toucher,  et  une 
fistule  gingivale  se  forme,  laquelle  persiste  concurremment  avec  la 
fislule  cutanee  et  la  rhinorree.  Malgre  une  intervention  pratiquee 
un  mois  apres  le  debut  des  accidents  et  consistant  dans  le  curettage 
du  foyer  purulent  (d’ou  s’echappent  trois  dents)  et  dans  sa  large 
mise  en  communication  avec  le  nez,  suivie  de  lavages  frequents,  la 
fistule  gingivale  met  un  an  a  se  fermer,  alors  que  la  fistule  cutanee 
se  ferme  au  bout  de  quelques  semaines.  La  suppuration  nasale  per¬ 
siste. 

Obs.  VII  (Tretrop).  —  Le  cas  est  decrit  comme  une  osteomyelite 
du  maxillaire  superieur  gauche  chez  une  fillette  de  4  semaines,  avec 
ecoulement  de  pus  par  le  nez.  Traitement  par  expression  suivi  de 
pansemenls  a  la  liqueur  de  van  Swieten.  L’auteur  preconise  l’in- 
tervention  par  la  voie  gingivo-labiale,  l’irrigation  des  fistules  a  1’eau 
oxygenee  et  le  curettage. 

Obs.  VIII  (van  den  Wildenberg).  — -  Un  nouveau-ne,  dont  la  mere  a 
eu  une  fausse  couche  et  deux  enlants  dont  l’aine  atteint  de  surdite,  pre¬ 
sente,  au  troisieme  jour  apres  1’accouchement,  une  tache  rouge  s'eten- 
dant  progressivement  sous  le  rebord  orbitaire  inferieur  et  interne, 
du  cote  gauche.  Quelques  jours  plus'  tard  exophtalmie  prononcee, 
ecoulement  de  pus  par  la  narine  gauche,  par  une1  fistule  palatine  et 
par  la  fosse  canine  (sous  la  joue  et  exterieurement).  Le  stylet  con¬ 
duit  sur  i’ethmoide  denude.  L’intervention  consista  en  une  incision 
peri-orbitaire  avec  decollement  du  perioste,  ablation  des  sequestres 
ethmoidaux  et  drainage  orbito  nasal  Pour  traiter  la  sinusite  maxil¬ 
laire  on  s’abstint  d’intervenir  sur  la  face  anterieure  de  1’os,  pour 
eviter  la  destruction  des  follicules  dentaires  et  on  perfora  l’antre 
d'Highmore  a  sa  partie  interne.  Lavages  du  sinus  maxillaire.  La  rhi¬ 
norree  persista  trois  semaines,  avec  elimination  de  cinq  petits  se¬ 
questres.  Au  traitement  local  on  avait  adjoint  de  petites  doses  de . 
calomel  en  raison  de  la  nature  probable  de  1’affection  qu’on  pouvait 
considerer  comme  une  necrose  heredo-syphilitique. 

Ainsi  qu’on  le  voit  par  le  resume  qui  precede,  la  symptomato¬ 
logy  de  la  sinusite  maxillaire  du  nourrisson  est  assez  typique  et 
presente  quelques  traits  saillants,  assez  constants  pour  que  la 
plupart  des  observations  paraissent  calquees  les  unes  sur  les 
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autres.  C’est  toujours,  ou  presque  toujours,  avec  quelques  trou¬ 
bles  de  l’etat  general  et  une  elevation  de  temperature  d’ailleurs 
variable,  l’obstruction  nasale,  le  refus  de  prendre  le  sein,  puis  la 
rougeur  de  l'ceil,  le  gonflement  progressif  de  la  region  sous-orbi- 
taire  avec  rougeur,  enfin  un  oedeme  inflammatoire  avec  ou  sans 
fluctuation,  et  finalement  Tissue  de  pus  par  la  narine  corres- 
pondante. 

Dans  la  plupart  des  observations  il  y  a  en,  meme  temps  fistu- 
lisation  alveolaire  et  apparition  d’une  dent  qu’on  a  prise  quel- 
quefois  pour  un  point  blanc  pseudomembraneux  et  qui  tombe  au 
moindre  contact  (Obs.Rudeaux,Greidenberg,  Castex,  Weissmann, 
Fiocre, Collet).  Dans  des  cas  plus  severes  la  rougeur  de  la  conjunctive 
se  complique  d’exophtalmie,  au  point  de  simuler  une  tumeur  de 
l’orbite(Obs.  Douglas,  Wildenberg). Enfin  dans  trois  cas  estexpres- 
sdment  notee  la  tumefaction  unilateral?  de  la  voute  palatine  ou 
une  fistuleace  niveau  (Obs.  Douglas,  Castex,  Wildenberg).  L'abces 
pointe  a  la  fois  ou  successivement  sous  la  peau,  vers  le  rebord 
alvdolaire,  et  dans  la  fosse  nasale  par  laquelle  il  se  vide,  sur- 
tout  par  pression  sur  la  joue,  mais  sans  guerir  pour  cela.  L’in- 
cision  du  rebord  alveolaire  donne  issue  a  plusieurs  germes  den- 
taires ;  de  plus  dans  les  deux  tiers  des  cas  au  moins  il  y  a  issue 
de  sequestres  osseux  (Obs.  Rudeaux,  Greidenberg,  d’Arcy-Po- 
wer,  Castex,  Wildenberg,  Collet). 

Le  pronostic  est  serieux.  La  suppuration  est  rebelle;  malgre 
Tintervention  qui  doit  etre  quelquefois  repetde,  et  malgre  des 
lavages  antiseptiques  prolonges,  elle  dure  de  longs  mois.  Dans 
deux  cas  au  moins  la  mort  est  survenue  avec  abces  du  poumon 
(d’Arcy  Power)  ou  par  abces  du  cerveau  (cas  personnel). 

La  pathogenie  de  cette  sinusite  maxillaire  du  nourrisson  est 
fort  differente  de  celle  de  l’adulte.  Avant  de  la  discuter  il  est 
necessaire  de  rappeler  quelques  notions  anatomiques  et  embryo- 
logiques.  Le  developpement  du  sinus  maxillaire  a  ete  bien  etudie 
par  Bourgeois  (These  de  Lille,  1885),  ainsi  que  les  rapports  qu’il 
affecte  avec  les  germes  dentaires  ;  non  seulement  le  sinus  maxil- 
.laire  existe  a  terme,  mais  des  le  septieme  mois  de  la  vie  intra¬ 
uterine  il  figure  une  depression  allongee,  antero-posterieure,  de  la 
dimension  d’un  grain  de  ble,  s’ouvrant  par  une  large  ouverture 
dans  la  fosse  nasale.  On  trouvera  des  renseignements  intdressants 
dans  les  articles  de  Weissmann  et  Fiocre,  de  Canestro  (1)  el  de 

1.  Canestro.  Sinus  maxillaire  chez  le  nouvean-ne  (Etude  anaLomo-topogra- 
phique  de  quinze  cranes  de  nouveau-nes  a  terme,  examines  en  coupes  conge- 
l^es),  XIV”  Congrds  de  la  Soci6t6  italienne  de  Laryngologie,  Rome,  oct.  1911. 
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Parsons  Schaeffer  (1 ).  Weissmann  et  Fiocre  auxquels  nous  devons 
une  excellente  6tude,  lion  seulement  de  l’affection  qui  nous 
occupe,  a  propos  de  leur  observation  personnels,  mais  encore, 
des  dispositions  anatomiques  du  sinus  chez  le  foetus  a  terme,  le 
situent  « juste  au-dessus  de  l’alv6ole  de  la  premiere  premolaire, 
en  dedans  et  un  peu  au-dessus  de  la  gouttiere  sous-orbitaire.  » 
C’est  une  cavite  prismatique  ayant  troisparois,  l’une  inferieure 
ou  dentaire,  Fautre  orbitaire,  la  troisieme  nasale  ;  de  ces  trois 
parois  la  premiere  est  la  plus  epaisse.  «  D’autre  part,  comme  le 
corps  du  maxillaire  est  presque  entierement  occupe  par  les 
germes  dentaires,  cette  paroi,  qui  represente  le  plancber  du  sinus, 
se  trouve  sur  un  plan  plus  eleve  que  la  voute  palatine.  La  paroi 
nasale,  ou  se  trouve  Postium,  est  formee  a  peu  pres  exclusive- 
ment  par  la  muqueuse  du  meat  moyen.  L’extremit6 ,  anterieure 
du  sinus  demeure  tres  61oignee  de  la  surface  jugale  du  maxillaire 
a  cause  de  la  presence  des  alveoles  et  des  germes  dentaires  con- 
•  tenus  dans  Fepaisseur  de  l’os.  »  La  consequence  de  ces  disposi¬ 
tions  anatomiques  est  l’impossibilite  d’aborder  le  sinus  par  voie- 
anterieure  sans  passer  par  la  cavite  alveolaire.  Le  sinus  maxil¬ 
laire  affecte  par  contre  des  rapports  intimes  avec  Forbite  et  le 
canal  lacrymalj  ce  qui  explique  la  frequence  des  complications 
ou  tout  au  moins  des  manifestations  oculaires,  comme  dans  mon 
observation;  Les  dimensions  antero-posterieures  du  sinus  sont, 
d’apr^s  Weissmann  et  Fiocre,  de  7  a  8  millimetres  chez  le  foetus 
a  terme,  de  9  a  10  millimetres  chez  un  enfant  de  3  semaines. 
Parsons  Schmffer  donne  des  chiffres  analogues  :  7  millimetres 
chez  le  foetus  a  terme,  alors  que  ce  meme  diametre  antero-poste- 
rieur  est  de  20  millimetres  chez  un  enfant  de  20  mois  et  de 
34  millimetres  chez  l’adulte  ;  la  cavite  atteint  son  complet  deve- 
loppement  entre  14  et  18  ans  ;  Torifice  accessoire  qui  existe  dans 
43  °/0  des  cas  chez  l’adulte,  fait  defaut  chez  le  foetus  et  chez  Fen- 
fant.  Bourrague  rappelle  que  le  sinus  maxillaire  existe  avant  la 
naissance,  qu’il  forme  h  terme  une  fente  triangulaire  antero-pos- 
terieure,  puis  s’agrandit  progressivement  d’avant  en  arriere  pour 
ne  prendre  sa  forme  definitive  qu’a  la  deuxieme  dentition.  Les 
dents  temporaires  n’ont  avee  lui  que  des  rapports  eloignes. 

Des  details  anatomiques  resumes  ci-dessus  il  faut  surtout  rete- 
nir :  1°  que  le  sinus  chez  le  foetus  a  terme  communique  avec  la 
fosse  nasale  par  un  large  orifice  ;  2°  que  sa  cavit6  est  de  dimen- 

1.  Parsons  Schaeffer.  Le  sinus  maxillaire  et  ses  rapports  chez  le  fcetus,  l’en- 
fant 'et  l’adulte.  Annals  of  Otology,  Rhinology  and  Laryngology,  die.  1911. 


1048 


F.-J.  COLLET 


sions  tres  reduites  (quelques  millimetres);  3°  que  la  partie  ante- 
rieure  du  maxillaire  est  occupee  non  par  le  sinus,  mais  par  la 
«  cavite  alv6olaire  »,  contenant  les  germes  dentaires.  Les  deux 
premieres  de  ces  conditions  anatomiques,  c’est-a-dire  une  petite 
cavite  communiquant  avec  la  fosse  nasale  par  un  large  orifice, 
rendent  bien  improbable  une  infection  d’origine  nasale ;  les 
germes  pathogenes  ne  trouvent  pas  la  reunis  les  facteurs  de 
retention  habituellement  necessaires  a  1’exageration  de  la  viru¬ 
lence;  e’est  l’inverse  de  la  disposition  observee  chez  l’adulte  ou 
les  sinusites  sont  si  fr^quentes  :  vaste  cavite  avec  un  orifice 
etroit  et  meme  sinueux.  Le  fait  que  la  maladie  debute  souvent 
par  une  sjmptomatologie  nasale  (obstruction  et  coryza)  ne  prouve 
pas  necessairement  que  son  debut  anatomique  soit  pareillement 
nasal,  et  il  n’y  a  pas  de  raison  pour  incriminer  la  leucorrhee  ma- 
ternelle. 

Le  sinus  maxillaire  est  interesse  incontestablement  :  cette 
participation  est  prouv6e  par  l’ecoulement  nasal,  elle  l’est  aussi 
par  les  cas,  comme  celui  de  Wildenberg,  ou  il  y  a  en  mSme 
temps  ethmoldite;  mais  en  somme  cette  participation  est  acces- 
soire;  le  fait  important  est  l’osteite  du  maxillaire  superieur. 
Sous  le  nom  de  sinusite  maxillaire  du  nourrisson,  on  englobe  des 
cas  pathogeniquement  assez  differents,  peut-6tre  quelques  cas  de 
sinusite  d’origine  nasale,  mais  surtout  des  osteites  aigues  du 
rebord  alveolaire,certainement  aussi  des  osteites  dues  a  l’h4redo- 
syphilis  (la  syphilis  parait  avoir  ete  admise  dans  les  obs.  de  Grei- 
denberg  et  Wildenberg) ;  enfin  des  osteomyelites  du  maxillaire 
superieur,  interpretation  a  reserver  pour  les  cas  ou  la  fistuli- 
sation  tend  a  se  faire  a  la  fois  par  la  fosse  canine,  par  la  fosse 
nasale  et  par  la  voute  palatine,  et  pour  ceux  ou  il  y  a  de  l’exoph- 
talmie. 

Que  l’osteite  du  maxillaire  superieur  soit  le  fait  dominant,  cela 
ressort  bien  des  signes  cliniques  :  l’os  est  denude,  il  y  a  elimi¬ 
nation  de  sequestres,  il  y  a  d’autres  fois  de  la  tumefaction  pala¬ 
tine  ;  cette  symptomatologie  «  osseuse  »  ne  s’observe  pas  dans  la 
sinusite  maxillaire  de  l’adulte.  La  cavit6  dans  laquelle  conduit 
le  stylet  n’est  pas  la  minuscule  cavite  sinusale,  mais  la  cavite 
alv6olaire.  On  a  vu  dans  le  cas  de  Weissmann  et  Fiocrela  fistule 
alveolaire  mettre  un  an  a  se  fermer  alors  que  la  fistule  cutanee 
se  fermait  en  quelques  semaines. 

Reste  a  preciser  la  pathogenie  de  cette  osteite,  dont  la  sinusite 
n’est  qu’une  complication.  Je  ne  crois  pas  qu’on  puisse  invoquer, 
au  moins  dans  la  majority  des  cas,  une  origine  buccale,  l’infec- 
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tion  se  propageant  au  perioste  du  rebord  alveolaire  et  aux  folli- 
cules  dentaires  pour  gagner  finalement  le  sinus.  Evidemment 
dans  plusieurs  observations  (Obs.  Douglas,  Castex,  Collet),  la 
mere  presentait  des  abces  du  mamelon;  a  mon  avis  il  faut  inter- 
vertir  l’ordre  des  facteurs  .  cette  infection  du  mamelon  est  con¬ 
secutive  a  la  maladie  du  nourrisson  et  non  sa  cause.  L’infection 
du  mamelon  est  un  accident  excessivement  banal,  il  serait  sin¬ 
gular  qu’elle  produisit  aussi  rarement  1’infection  du  maxillaire. 

Ce  point  particulier  de  contagion  mis  a  part,  on  a  pu  incriminer 
l’4ruption  prematuree  dune  dent;  je  crois  qu’ici  egalement  l’effet 
est  pris  pour  la  cause  :  la  dent  est  simplement  decouverte  par  le 
processus  infectieux,  ce  n’est  pas  son  eruption  prematuree  qui 
appelle  celui-ci ;  les  cas  ou  il  y  a  elimination  de  sequestres  en 
meme  temps  qu’elimination  de  couronnes  dentaires  me  paraissent 
*trancher  la  question.  De  meme  que,  chezles  heredo-syphilitiques 
de  cet  clge,  on  a  observe  un  appel  actif  de  treponemes  au  niveau 
'des  alveoles  et  des  couronnes  dentaires  en  voie  de  formation,  de 
m6me  ici  il  y  a  appel  probable  de  staphylocoques  ou  d’autrea 
germes  par  suite  de  1’intense  activite  dont  le  maxillaire  superieur 
est  le  siege  a  cet  &ge  de  la  vie.  Il  y  a  la  un  phenomene  patho- 
geniquement  comparable  a  la  frequence  des  osteo-arthropathies 
tuberculeuses  ou  inflammatoires,  frappant  les  epiphyses  pendant 
la  periode  de  croissance. 

L’affection  dont  je  viens  de  resumer  les  principaux  caracteres 
peut  done  etre  considerde  comme  une  infection  generale  a  locali¬ 
sation  sur  le  maxillaire  etconsecutivement  sur  le  sinus,  de  nature 
variable  (pneumococcie,  staphylococcie,  syphilis,  etc.)  eta  porte 
d’entree  inconnue  (peut-etre  amygdalienne),  mais  arrivant  au 
maxillaire  par  voie  sanguine  et  s’y  fixant  en  raison  de  l’activite 
physiologique  dont  il  est  le  siege  ;  dans  un  cas  exceptionnel  elle 
a  pu  y  etre  localisee  par  un  traumatisme  obstetrical  (d’Arcy- 
Povver). 

Dans  l’observation  qui  m’est  personnelle,  je  ne  suis  pas  sur 
que  la  complication  cerebrale  qui  a  entraine  la  mort  ait  ete  tar¬ 
dive  :  on  remarquera  que  l’abces  cerebral  siegeait  du  c&te  oppose 
Si  la  sinusite,  l’autre  ventricule  ne  contenant  que  de  la  s6rosite  ; 
il  est  possible  qu’il  y  ait  eu  au  debut  infection  generale  avec 
localisation  a  peu  pres  simultanee  au  niveau  du  maxillaire  et  de 
l’encephale,  puis  qu’une  longue  remission  ait  suivi;  les  accal- 
mies  de  ce  genre  sont  frdquentes,  comme  chacun  sait,  dans  l’his- 
toire  de  l’abces  du  cerveau,  qui  a  coutume  d’evoluer  en  deux 
temps,  sdpares  par  un  silence  symptomatique  complet,le  deuxieme 
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aboutissant  brusquement  a  l’irruption  ventriculaire  et  a  la  menin- 
gite  terminale. 

Pass6  la  periode  d’hyperactivite  physiologique  qui  correspond 
a  la  premiere  dentition,  on  comprend  que  la  sinusite  ne  s' observe 
plus  guere  chez  l’enfant  et  que  chez  celui*ci  les  causes  de  la 
sinusite  maxillaire  soient  plus  nasales  que  dentaires  (coryzas, 
adenoidite),jusqu’au  moment  ou  les  alterations  dentaires,  si  fre- 
quentes  chez  l’adulte,  renversent  a  nouveau  les  proportions  elio- 
logiques. 

Le  traitement  de  la  sinusite  maxillaire  du  nourrisson  souleve 
aussi  quelques  difficultes.  II  ne  faut  pas  songer  k  aborder  la 
minuscule  cavite  du  sinus  par  la  fosse  nasale,  ce  qui  serait  fort 
difficile  et,  de  plus,  dangereux  a  cause  du  voisinage  de  l’orbite. 
Weissmann  et  Fiocre  proposent  de  l’aborder  par  voie  externe 
«  juste  en  dedans  du  trou  sous-orbitaire  qui  sert  de  point  de 
repere,  et  legerement  au-dessus  ».  Si  on  est  oblige  de  passer  par 
l’alveole,  ils  conseillent  avec  raison  d’obliquer  le  moins  possible 
en  dehors,  pour  reduire  au  minimum  la  destruction  des  dents  en 
formation.  En  fait,  si  comme  cela  me  parait  demontre,  c’est 
F  osteite  du  maxillaire  qui  prime  tout,  et  si  la  sinusite  n’est  qu’ac- 
cessoire,  on  est  bien  oblige  d’inciser  au  niveau  du  rebord  alveo- 
laire,  comme  je  1’ai  fait :  cette  incision  a  conduit  a  la  cavite  alveo- 
laire,  mais  elle  a  donne  issue  aux  sequestres  qui  seraient  sortis 
ceriainement  plus  tard  en  laissant  des  deg&ts  au  moins  aussi 
considerables  que  ceux  produits  par  cette  minime  et  necessaire 
intervention. 


EXAMEN  RADIOLOGIQUE  DU  DEVELOPPEMENT 
DE  L’OREILLE  DURANT  LA  VIE  FCETALE 

Par  le  professeur  Gherardo  FERRERI  ( de  Rome) . 


II  y  a  deja  longtemps  que  Ton  emploie  la  radiographie  pour 
se  renseigner  sur  l’anatomie  normale  et  pathologique  du  tempo¬ 
ral  ;des  1905,  R.  Leidler  et  A.  Schuller  ont  consacre  de  longues 
4tudes  a  cette  question.  Des  1909,  nous  avons  attire  l’attention 
sur  l’importance  de  la  radiographie  au  point  de  vue  de  la  topo- 
graphie  de  forgone  de  l’ouie,  non  seulement  dans  le  but  de  dis- 
.cerner  la  structure  compliquee  et  les  details  anatomiques  qui  peu- 
vent  surprendre  le  chirurgien,  mais  surtout  pour  reconnaitre  les 
voies  de  diffusion  des  processus  pyogenes  otitiques  et  les  points 
d’election  que  1,’operateur  choisira  pour  atteindre  les  foyers  mor- 
bides.  De  nombreuses  difficultes  se  sont  toujours  presentdes  au 
cours  de  ces  interessantes  recherches,  au  point  que  malgre  la 
technique  perfectionn4e,  nous  sommes  encore  tres  eloignes  d’ob- 
tenir  un  relief  precis  de  la  conformation  normale  et  des  alterations 
pathologiques  du  temporal,  dont  la  structure  est  si  compacte  et 
si  complexe,  qu’elle  se  prete  mal  a  la  projection  sur  un  plan  uni¬ 
forme  sans' que  l’image  ne  soit  brouillee  par  la  juxtaposition 
d’autres  lignes.  En  parcourant  le  travail  recent  de  Stenwers  et 
en  le  confrontant  avec  son  aine,  du  a  Leidler  et  Schuller,  nous 
constatons  que  Ton  n’a  pour  ainsi  dire  pas  progresse  quant  h  la 
simplicite  et  a  la  nettete  des  images,  et  par  consequent  pour  les 
deductions  anatomiques  definitives  h  en  tirer.Le  traite  moderne 
d’anatomie  radiographique  du  squelette  de  Balli  et  Frassetto  ne 
nous  revele  que  lumiere  et  ombres  sans  que  rien  de  positif  nous 
permette  d’interpreter  des  faits  normaux  et  pathologiques  expli- 
quant  des  trouvailles  d’amphith£&tre,  en  particulier  si  l’on  est 
en  presence  d'un  os  ayant  completement  evolue. 

Sans  tenir  compte  des  hypotheses  plus  ou  moms  logiques  des 
auteurs  qui  ont  ecrit  sur  ce  sujet,  nous  resumerons  les  principales 
indications  techniques,  celles  qui  sont  les  plus  rationnelles  et  ont 
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ete  exposees  cTabord  par  Leidler  et  Schuller,  puis  par  Stenwers, 

Les  auteurs  allemands  preconisent  le  meilleur  procede  de  ra- 
diographie  du  temporal  selon  le  diametre  transversal  de  la  tete. 
Pour  mettre  en  evidence  la  pyramide  et  les  regions  voisines,  on 
appuie  la  tete  sur  la  plaque,  du  c&te  oppose  a  celui  que  Pon  veut 
examiner,  et  le  foyer  est  centre  sur  le  tubercule  parietal.  Au  con- 
traire,  en  mettant  au  contact  de  la  plaque  la  region  parietale  que 
Pon  desire  radiographier  et  en  centrant  le  foyer  un  peu  au-des- 
sous  du  conduit  auditif  externe  du  c&te  oppose,  on  obtient  une 
image  en  relief  de  toute  la  mastoide,  de  l’os  du  tympan  et  de 
l’articulation  temporo-maxillaire. 

Pour  la  radiographie  postero-anterieure,  qui  permet  de  compa¬ 
rer  la  structure  des  deux  mastoides,  le  cr&ne  sera  appuye  sur  la 
plaque  avec  le  front  et  le  nez  et  on  concentrera  la  lumiere  sur  la 
nuque. 

Stenwers  conseille  d’orienter  —  dans  la  position  laterale  —  la 
tete,  de  fa?on  a  ce  que  la  coupe  sagittale  du  cr&ne  combinee  avec 
la  coupe  horizontal  representee  par  la  surface  de  la  plaque,  fasse 
un  angle  de  45°,  en  disposant  le  tube  en  sorte  que  le  rayon  cen¬ 
tral  converge  avec  la  verticale  en  passant  par  le  conduit  auditif 
externe.  Dans  ce  but,  l’axe  du  tube  n’est  pas  maintenu  horizon- 
talement,  mais  incline  de  12°,  le  cathode  etant  plus  bas  que 
Panode. 

Nous  avons  experimente  sur  une  vaste  echelle  ces  procedes,  et 
bien  que  nous  ayons  enregistre  des  resultats  plus  satisfaisants 
que  par  d’autres  artifices  techniques,  nous  n’avons  guere  obtenu 
plus  de  clarte  dans  les  details,  attendu  qu’il  est  inevitable  que 
dans  un  os  aussi  complexe  que  le  temporal,  dont  les  rapports 
anatomiques  des  differentes  parties  varient  selon  leS  individus, 
on  observe  la  juxtaposition  des  lignes  et  des  contours  imprecis- 
Ces  inconvenients  sont  attribuables,  en  majeure  partie,  a  l’6pais- 
seur  exageree  des  tables  interne  et  externe  vis-a-vis  de  la  deli- 
catesse  de  la  trame  osseuse  des  parties  contenues  dans  le  rocher 
qui,  etant  plus  permeables  pour  les  rayons  que  les  parois  opaques 
de  Pos,  ne  refletent  aucune  image  ou  se  dessinent  sans  aucune 
precision.  Aussi,  en  soulignant  l’evolution  embryologique  du 
temporal,  au  cours  de  laquelle  le  d&veloppement  de  la  structure 
interne  precede  Pepaississement  de  l’enveloppe  osseuse,  nous 
avons  admis  que  Pon  ne  pourrait  mettre  en  evidence,  au  moyen 
de  la  radiographie,  la  conformation  interieure  du  rocher,  qu’en 
operant  sur  le  foetus.  Ce  procede,  outre  qu’il  permet  de  s’orienter 
d’apres  tous  les  diametres  de  Pos,  nous  fournit  encore  Poccasion 


KXAMEN  RADIOLOGIQUE  DU  D^VELOPrEMENT  DE  l’oREILLE  10S3 


de  suivre  pas  a  pas  la  maturation  de  ce  segment  complique  de 
la  paroi  cranienne. 

Tout  ce  qui  precede  concerne  la  configuration  normale  du  tem¬ 
poral.  Quant  au  c6te  pathologique,  ce  qui  nous  interesse  surtout, 
c’est  la  diffusion  des  processus  morbides  rhino-pharjngiens  a 
l’oreille  moyenne,  de  l’oreille  moyenne  aux  cavites  annexes,  et 
des  uns  et  des  autres  h  l’oreille  interne  et  a  l’endocrkne ;  il  est 
aisd  de  mettre  le  tout  en  evidence  gr&ce  a  un  artifice  tres  simple 
donnant  des  resultats  plus  demonstrates  que  les  recherches  sur 
des  fragments  empruntds  a  des  sujets  malades. 

Pour  conclure,  nous  dirons  qu’en  depit  des  raffinements  de  la 
technique  radiographique,  on  n’a  constate  aucun  progres,  quant 
aux  effets  des  rayons  de  Roentgen  sur  la  constitution  anatomique 
et  les  alterations  pathologiques  du  temporal,  a  moins  qu’il  ne 
s’agisse  de  lesions  tres  profondes  ou  de  deviations  grossieres  du 
type  normal,  cas  dans  lesquels  il  est  superflu' de  recourir  a  la  ra- 
diologie,  l’etude  anatomique  et  la  clinique  suffisent  a  les  elucider. 

Les  rayons  Roentgen  fournissent  un  resultat  absolument  nega-^ 
tif  pour  le  diagnostic  des  maladies  du  rocher.  L’os  petreux  est 
trop  compact,  trop  protege,  trop  complexe  dans  sa  conformation, 
pour  que  l’on  puisse  obtenir  une  radiographie  nette  sur  laquelle 
on  distingue  l’alteration  cherchde.  Le  fait  est  corrobore  en  ce  que 
les  radiographies  de  temporaux  isoles  ou  que  l’on  fait  macerer 
pour  des  recherches  anatomiques  ne  se  ressemblent  jamais;  elles 
n’offrent  pas  de  details  precis,  ni  de  points  de  repere  ;  et  d’autre 
part,  les  indications  techniques  proposdes  par  divers  auteurs 
sont  tres  disparates  et  diamdtralement  opposdes,  ce  qui  ddmon- 
tre  h  quel  point  on  tktonne  dans  cette  etude.  La  difficulte  s’ac- 
croit  lorsqu’il  s’agit  d’expdrimenter  sur  un  sujet  vivant.En  ddpit 
de  nombreux  essais  tentds,  soit  a  notre  clinique,  soit  a  l’lnstitut 
universitaire  de  Radiologie  et  d’Electrotherapie,  nous  n’avons 
obtenu  aucun  resultat,  sinon  que  nous  avons  vdrifie  parfois  le 
degre  de  pneumatisation  de  la  mastoide. 

Toutefois,  si  elle  ne  s’adapte  pas  aux  recherches  sur  la  consti¬ 
tution  du  temporal  a  une  pdriode  donnde  de  l’existence,  la  radiologie 
constitue  un  precieux  element  pour  l’dtude  anatomique  de  l’os  au 
cours  de  la  vie  intra-utdrine  ;  elle  confirme  ou  refute  les  iddes 
dmises  jusqu’ici  dans  une  sdrie  de  travaux  et  fournit  des  details 
nouveaux  et  precis  sur  les  phases  successives  de  formation  des 
diffdrents  segments,  sur  les  progres  de  1’ossification  nucldaire, 
sur  les  rapports  topographiques  de  la  base  et  de  la  voute  du  crane. 

Ayant  a  notre  disposition  un  abondant  matdriel,  grkce  a  l’ama- 
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bilite  de  nos  collegues  de  la  clinique  d’obstetrique  et  de  gyneco- 
logie,  nous  avons  effectue  une  premiere  serie  de  radiographies  sur 
des  cranes  de  foetus  intacts  en  les  exposant  aux  rayons  dans  la 
direction  du  diametre  bitemporal.  Quoique  les  tissus  soient  encore 
a  la  periode  initiate  d’accroissement,  nous  avons  constate  que  plus 
on  approche;  du  terme  de  la  grossesse,  plus  la  precision  quasi 
schematique  des  contours  de  la  base  dp  crane  va  s’estompant,  et 
les  details  qui  apparaissent  nettement  sur  le  rocher  jusqu’au  cin- 
quieme  mois  de  la  vie  embryonnaire,  s’effacent  par  la  suite,  spit 
par  la  juxtaposition  de  nouvelles  lignes,  soit  par  la  modification 
et  la  complication  du  contre-poids,  de  sorte  que  chez  le  nouveau- 
ne,  l’image  radiographique  du  temporal,  en  depit  de  tous  les  arti¬ 
fices  de  technique  et  de  Torientation  pretee  au  cr&ne  lors  de  l’ex- 
position  auX  rayons,  demeure  brouillee  et  boulevers^e,  de  sorte 
que  peu  de  particularites  peuvent  etre  mises  en  evidence.  Nous 
sommes  ■  d’accord  avec  Politzer  pour  declarer  que  nulle  portion 
du  squelette,autant  que  1’os  temporal,  ne  subit  d’aussi  profondes 
modifications,  etant  donnd  que  cet  os  comprend  trois  parties  dis- 
tinctes  isquameuse,  petreuse  et  tympanique,  qui  evoluent  separe- 
ment  et  ne  contractent  de  rapports  definitifs  que  tardivement.  De 
plus,  la  portion  essentielle  du  temporal,  celle  qui  se  derobe  le 
mieux  a  nos  examens  objectifs,  le  rocher,  est  tellement  compacte 
et  si  peu  permeable  aux  rayons  Roentgen  que  la  majeure  partie 
de  sa  constitution  mysterieuse  nous  (ichappe. 

Ainsi,  il  appert  que  les  details  du  temporal  ne  peuvent  Mre 
etudies  a  fond  que  par  la  dissection  des  diverses  portions  qui  le 
constituent,  mais  par  cpntre  leurs  rapports  topographiques  se 
decelent  par  la  radiographic.  On  observe  que  l’anneau  tympani¬ 
que  est  en  connection  partielle  avec  la  portion  petreuse  et  avec 
la  region  mastoidienne  rudimentaire,  et  posterieurement  et  en 
haul  avec  la  portion  squameuse,  alors  qu’il  se  meut  librement 
dans  la  region  antero-inferieure.  L5ecaille  ne  se  dessine  pas  avant 
le  8'  mois ;  chez  le  foetus  a  terme,  on  remarque  une  ombre 
sur  la  surface  plane  qui  ne  devient  visible  qu’au  point  d’inser- 
tion  du  processus  zygomatique ;  c’est  la  que  correspond  le  noyau 
primitif  d’ossification  que  l’on  remarque  des  le  3e  mois,  mais  qui 
progresse  lentement,  presque  insensiblement.  Au  contraire,  laparoi 
petreuse  qui  se  developpe  autour  d’un  noyau  triangulaire  visible 
au  3a  mois,  assume  un  developpement  precoce  et  rapide.  On  re- 
connait  les  canaux  semi-circulaires  des  le  4®  mois,  surtout  le 
canal  superieur  qui  se  detache  nettement  sur  la  voute  des  autres 
regions  et  se  maintient  visible  mais  avec  moins  de  precision  jus- 


Fig.  2.  —  Idem.  Embryon  de  3  mois. 


rejection  bitempor 
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qu’au  9*  mois ;  dans  le  trajet  anterieur  du  rocher,  de  petites  eavi- 
tes  temoignent  de  la  formation  cochleaire,  qui  en  raison  de  sa 
structure  tenue  se  montre  imprecise,  d’autant  plus  que  par  suite 
de  la  position  imposee  a  la  t6te  du  foetus,  les  rayons  l’atteignent 
obliquement.  Le  prolongement  postero-inferieur  de  la  masse  ro- 
cheuse  indique  une  ebauche  mastoidienne  dans  laquelle,  au 
9e  mois,  on  est  en  mesure  de  distinguer  Fantre. 

L’examen  en  serie  des  foetus  demontre  que  la  constitution  du 
conduit  auditif  osseux  qui  se  forme  aux  ddpens  de  l’anneau  tym- 
panique  pour  ses  parois  laterales  et  de  la  squame  pour  sa  paroi 
superieure  constitue  un  processus  tres  tardif,  vu  que  chez  le  nou- 
veau-ne  l’anneau  est  libere  en  grande  partie  de  son  entourage  et 
que  le  trait  horizontal  de  la  squame  n’est  qu’estompe.  Le  pro¬ 
cessus  mastoidien  n’evolue  aussi  que  plus  tardivement,  attendu 
que  son  ebauche  qui  se  manifeste  au  7'  mois,  ne  se  modifie  pas 
lors  de  la  naissance  et  que  seul  1’antre  montre  des  contours  assez 
nets.  II  est  evident  qu’au  point  de  vue  physiologique,  l’organe 
auditif  ne  fonctionne  qu’assez  tard,  alors  que  la  cavite  tympani- 
que  se  vide  par  la  respiration  du  nouveau-ne  et  que  le  systeme 
pneumatique  accessoire  entre  en  activite  physiologique  ;  au  fur  a 
mesure  du  developpement  on  assiste  a  revolution  et  a  l’accrois- 
sement  de  l’apophyse. 

Telles  sont  les  donnees  que  Ton  peut  deduire  de  l’etude  radio- 
graphique  du  temporal  en  se  servant  de  cr&nes  intacts  de  foetus 
et  en  adoptant  les  multiples  moyens  de  technique  preconises  par 
les  auteurs.  En  verite,  c’est  peu  de  chose,  et  plus  que  jamais  nous 
sommes  persuades  que  la  radiographie  du  temporal  et  davantage 
encore  celle  de  Forgane  auditif  sur  le  sujet  vivant  demeure  a 
l’etat  d’utopie. 

Mais  en  matiere  anatomique  tout  est  permis,  et  nous  avons 
aborde  une  autre  serie  d’experiences  sur  des  cranes  sectionnes  de 
diverses  manieres,  et  en  suivant  des  lignes  de  projections  impra- 
ticables  a  l’etat  normal ;  nous  avons  pu  en  tirer  des  deductions 
et  fait  des  trouvailles  que  jamais  la  dissection  en  serie  n’aurait 
pu  nous  fournir. 

On  a  obtenu  des  r6sultats  plus  probants  et  plus  precis  par  la 
radiographie  separee  de  chaque  moitie  du  crane  divise  par  une 
coupe  sagittale.  Le  but  primordial  de  cette  technique  est  de  parer 
a  l’inconv6nient  resultant  de  la  juxtaposition  de  l’image  du  cote 
oppose,  qui,  normalement  reproduit  d’une  fa§on  indecise  le  des- 
sin  des  canaux  semi-circulaires.  Ainsi  nous  avons  eu  des  radio- 
grammes  parfaitement  clairs,  sur  lesquels  on  relevait  les  rapports 


Fig.  7.  —  Radiogramme  de  la  moitiS  droite  du  cr&ne  d’un  foetus  4.  terme, 
sectionnee  selon  le  plan  sagittal. 

Projection  de  1’intSrieur  4  1'extSrieur.  Inclinaison  du  plan  de  sectionnement  a  45° 
relativement  au  plan  horizontal  represents  par  la  plaque  sensible. 


Fig.  8.  —  La  meme  moitiS  de  crane  radiographiSe  de  1’extSrieur  4  l'interieur, 
le  plan  de  sectionnement  Stant  appuyS  sur  la  plaque  sensible. 
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entre  les  trois  parties  du  temporal  avec  une  evidence  quasi  ste- 
reoscopique,  alors  que  les  particularites  de  l’oreille  interne  sem- 
blaient  sculptees.  En  cas  de  projection  normale  de  l’axe  median 
(en  maintenant  le  cr&ne  appuye  par  le  plan  sagittal  sur  la  pla¬ 
que),  les  canaux  semi-circulaires  se  differencient  merveilleusement 
l’un  de  l’autre,  tandis  qu’en  maintenant  l’axe  sagittal  incline  a 
45°  sur  1’axe  horizontal,  les  images  se  confondent,  seul  l’arc  du 
canal  superieur  emerge  du  chaos.  Toutefois,  dans  cette  situation, 
l’os  du  tympan  est  pris  en  plein  et  une  lacune  imprecise  dans  le 
trajet  anterieur  du  rocher  pourrait  etre  imputee  a  la  circonvolu- 
tion  cochleaire.hasale  qui  n’apparait  jamais  qu’avec  une  precision 
relative,  meme  dans  les  radiographies  les  plus  acrobatiques.  Des 
lignes  d’ossification  issues  de  la  region  posterieure  du  rocher,  tor¬ 
ment  trois  branches  en  forme  d’eventail;  dans  le  rameau  supe¬ 
rieur,  on  peut  distinguer  l’orifice  du  conduit  auditif  interne ;  la 
branche  inferieure  renferme  l’ebauche  de  l’autre ;  d’apresladensite 
des  ombres,  on  pourrait  conclure  que  le  processus  d’ossification 
des  canaux  semi-circulaires  est  plus  prononce  dans  la  branche 
interne  et  moins  dans  le  canal  posterieur.  On  deduit  de  la  trans¬ 
parence  de  l’ecaille  du  temporal  que  l’ossification  de  cette  region 
est  tardive  ;  gr&ce  a  cette  spontaneity,  on  remarque  le  profit  net 
et  caracterise  du  sphenoide  sur  lequel  nous  reviendrons.  Par 
contre,  le  processus  zygomatique  est  tres  marque  et  on  remarque 
nettement  l’articulation  temporo-maxillaire  qui  se  detache  de  la 
projection  d’autres  os.  Bien  qu’incomparablement  plus  claires,  les 
radiographies  hemi-craniennes  pechent  par  l’absence  des  rapports 
de  bilateralite  indispensables  pour  etablir  la  topographie,  non  seu- 
lement  des  diverses  portions  du  temporal,  mais  des  os  de  la  base 
du  cr&ne.  Au  point  de  vue  anatomique,  cette  technique  possede 
une  valeur  adjuvante,  car  elle  sert  a  preciser  certaines  ombres 
qui  sont  a  peines  visibles  sur  des  cranes  entiers ;  mais  d’elle-meme 
elle  ne  peut  offrir  une  vue  d’ensemble  de  la  projection  radiogra- 
phique  du  crhne  foetal  dans  son  diametre  bitemporal.  Ainsi,  on 
voit  sur  tous  les  radiogrammes  que  toutes  les  parties  essentielles 
de  1’oreille  interne  et  en  particulier  les  canaux  semi-circulaires 
(qui  sont  visibles  en  totalite  des  le  4“  mois  et  dont  les  dimensions 
sont  immuables  et  les  rapports  successifs  sans  changements,sont 
exposes  a  l’hypertrophie)  se  forment  definitivement  a  une  periode 
embryonnaire  assez  precoce  et  representent  vis-a-vis  des  autres 
parties  du  creme  la  premiere  differenciation  desebauches  embryon- 
naires  informes.  Geci  semblerait  etrange  par  rapport  a  la  physio¬ 
logic  des  premiers  mois  de  la  vie,  attendu  qu’il  appert  que  les 
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organes  acoustique  et  statique  de  l’enfant  entrent  en  fonction  les 
derniers  ;  neanmoins,  il  est  averd  que  le  stimulant  sonore  frappe 
et  impressionne  l’oreille  du  nourrisson,sinon  a  l’etat  de  sensation 
auditive,  mais  certainement  comme  agent  excitant  des  fonctions 
d’orientation  ainsi  que  le  rdvelent  les  mouvements  de  reaction 
effectuds  par  le  nouveau-nd  sitdt  qu’un  mouvement  ou  un  bruit 
se  produit  au  voisinage  de  son  oreille  (Waltaw). 

Encore  peu  satisfaits  de  cette  technique,  dans  laquelle  les 
trois  portions  du  temporal  finissent  par  se  confondre,  nous  avons 
cru  devoir,  dans  un  but  anatomique,  recourir  a  la  radiographie 
de  toute  la  base  du  cr&ne,  en  sectionnant  la  tdte  du  foetus  selon 
le  plan  palatino-oceipital,  dans  la  partie  inferieure,  et  d’apres  le 
plan  zygomatico  orbitaire  pour  la  region  superieure.  Apres  sup¬ 
pression  de  la  masse  encephalique,  le  sol  de  la  boite  cranienne 
demeure  isole  dans  son  architecture  complexe.  On  procede  h 
I’impression  radiographique,  en  projection  vertico-basilaire  et 
vice-versa,  en  n’enregistrant  que  des  divergences  a  peine  appre- 
ciables.  Ge  qui  frappe  a  premiere  vue  sur  ces  radiogramme^ 
c’est  la  consistance  speciale  de  Tos  pdtreux  vis-a-vis  des  autres 
parties  de  la  structure  basilaire  du  cr&ne ;  cette  compacite 
explique  la  difficult^  insurmontable  d’obtenir  des  images  radio- 
graphiques  dont  les  details  sont  marques,  lorsque  le  cr&ne  est 
indemne  et  surtout  chez  I’adulte.  En  effet,  les  particularity  de  la 
structure  interne  du  rocher  sont,  dirait-on,  jalousement  cachees 
aux  rayons  investigateurs,  et  ces  nouvelles  recherches  n’apportent 
guere  d’eclaircissements  nouveaux. 

Ndanmoins,  on  remarquera  que  la  masse  compacte  de  l’os 
petreux  suit  une  direction  oblique  d’environ  un  demi-angle  droit 
vis-a-vis  du  diametre  sagittal  du  cr§me,  s’ext^riorisant  sous  les 
tissus  mous  dans  la  region  r6tro-auriculaire,  tandis  que  son 
extr6mit6  anterieure  est  accolee  au  posts-ph6noidal  et  au  noyau 
basal  de  l’occipital.  On  en  deduit  que,  si  ingenieuse  que  soit  la 
technique  radiographique  du  temporal  sur  le  vivant,  en  tenant  la 
t6te  de  maniere  que  son  plan  sagittal  forme  un  angle  de  45°  avec 
le  plan  horizontal  represente  par  la  surface  de  la  plaque  sensible, 
on  n’a  rien  pu  preciser,  sinon  la  masto'ide  qui  constitue  la  partie 
la  plus  superficielle ;  et  ceci,  parce  que  le  rocher,  vu  sa  direc¬ 
tion,  demeure  eloign6  de  la  plaque,  et  qu’il  est  masque  au  point 
ou  sa  structure  est  la  plus  fine,  par  l’articulation  temporo-maxil- 
laire  et  la  racine  posterieure  zygomatique  que  l’on  distingue 
nettement  sur  les  radiogrammes.  Ainsi  done,  tous  les  artifices  se 
heurtent  aux  moyens  de  protection  naturels. 


Planche 


Planche 


Idem.  Foetus  4  ter 
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Toutefois,  nous  distinguons,  dans  ce  bloc  compact,  tres  nette- 
ment  le  canal  semi-circulaire  postdrieur  dans  toute  son  etendue, 
mais  nous  voyons  moins  bien  le  canal  superieur.  Sans  doute, 
on  pourrait  interpreter  comme  cavite  vestibulaire  une  lacune  en 
relation  avec  les  canaux.  Par  contre,  l’appareil  cochleaire  se 
d6tache  carrement,  tout  au  moins  dans  sa  position ;  sa  circonvo- 
lution  basilaire  se  dessine  en  evidence.  Le  contenu  de  l’oreille 
moyenne  se  montre  d’une  maniere  frappante.  Les  parois  de  la 
caisse  sont  certainement  tres  tenues,  alors  qu’au  contraire  les 
osselets  ont  atteint  leur  Evolution  definitive ;  on  distingue  le 
marteau  et  l’enclume  qui  semblent  sculptes,  et  un  peu  de  bonne 
volonte  permet  d’individualiser  la  base  de  Petrier.  Impossible  de 
deceler  l’anneau  tympanique  sur  cette  projection,  mais  on 
remarque  1’hypertrophie  notable  de  la  paroi  anterieure  de  la 
caisse  qui  est  peut-Stre  corollaire  du  developpement  de  l’articu- 
lation  temporo-maxillaire.  En  arriere,  on  apergoit  encore  les 
rayons  d’ossification  qui  convergent  pour  former  .l’apophyse 
mastoide  de  la  portion  squameuse,  on  ne  discerne  que  la  racine 
du  processus  zygomatique. 

Quant  aux  rapports  de  voisinage,  le  sommet  du  rocher  s'appuie, 
ainsi  que  nous  l’avons  deja  signale,  au  noyau  basilaire  de  Tocci- 
pital  qui,  sur  un  foetus  a  terme,  est  encore  separe  des  diverses 
parties  qui  finiront  par  former  l’os,  et  a  la  base  du  pont  sphe¬ 
noidal,  qui,  chez  le  nouveau-n6,  a  deja  atteint  une  stabilisation 
totale  dans  ses  moindres  details.  Les  deux  corps  qui  le  compo- 
sent  sont  deja  soudes.  On  observe  une  cribiosite  du  fond  de  la 
gouttiere  hypophysaire  qui  temoigne  de  l’existence  du  conduit 
de  communication  cranio-pharyngien,  lequel  est  du  reste  visible 
aussi  sur  les  radiographies  obtenues  selon  le  diametre  bi-tem¬ 
poral. 

Revenant  sur  une  constatation  anatomo-physiologique  dont 
nous  avons  parle  plus  haut,  nous  attesterons  la  preeocite  du 
developpement  de  l’organe  auditif,  en  insistant  sur  le  fait  que  la 
chaine  des  osselets  est  constituee  en  totality  des  avant  la  nais- 
sance.  Tout  ceci  semblerait  etrange,  etant  donne  que  non  seule- 
ment  le  sens  de  l’orientation,  mais  encore  celui  de  l’ouie  sont  en 
apparence  d’une  utilite  precaire  dans  la  premiere  enfance.  Mais, 
en  reflechissant  a  la  complexite  de  l’importance  physiologique  de 
cette  fonction  et  h  ses  relations  intimes  et  indispensables  avec 
d’autres  facteurs  fonctionnels  inherents  aux  rapports  sociaux,  et 
tenant  compte  que  c’est  par  l’oreille,  plus  peut-etre  que  par  les 
yeux,  que  les  centres  corticaux  regoivent  les  premieres  impres- 
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sions  destinees  h  d6velopper  et  a  perfectionner  la  personnalite 
psychique,  on  admettra  que  l’organe  de  Louie  ne  doit  jamais 
rien  perdre  de  son  activite,  qu’il  est  deja  en  formation  lors  de 
la  naissance  de  l’enfant  et  qu’il  entre  aussitot  en  fonction.  Du 
reste,  le  lien  indissoluble  entre  l’audition  et  la  parole,  le  fait  que 
les  premiers  vagissements  du  bebe  revetent  la  forme  d’onoma- 
topee,  c’est-a-dire  expriment  par  la  voix  les  impressions  pho- 
niques  rudimentaires,  la  longue  et  delicate  Education  que  demande 
l’emploi  du  langage  et  l’expression  des  sons,  la  difficulty  de  la 
memoire  des  sons,  vis-a-vis  de  la  memoire  visuelle,  sont  des 
indices  de  la  complexity  des  manifestations  physiologiques  dans 
ses  diff6rents  secteurs  et  expliquent  d’une  certaine  maniere  la  pry- 
cocity  de  son  evolution  embryologiqne.  II  est  av£re  que  l’organe 
acoustique,  de  meme  que  les  voies  nerveuses  de  raccordement  et 
les  centres  integrants  cerebelleux  et  cerebraux  atteignent  l’int6- 
grite  de  leur  developpement  anatomique  chez  le  nouveau-ne ; 
mais  il  faut  plusieurs  annees  pour  atteindre  la  perfection  fonc- 
tionnelle.  Quel  dommage  resulterait  si  l’oreille  devait  evoluex 
encore  apres  la  vie  intra-uterine.  Les  enfants  seraient  affectes  de 
surdi-mutity  avant  d’acqu^rir  ledon  divin  de  la  parole.  En  outre, 
la  surdite-mutite  congenitale,  qui  s’allie  presque  toujours  a  des 
arrets  de  developpement  de  l’organe  auditif,  vient  etayer  notre 
hypothese. 

Nous  insisterons  encore  sur  une  observation  d’ordre  anato¬ 
mique  :  la  mise  en  evidence  sur  l’ecran  des  rapports  d’indepen- 
dance  des  noyaux  d’ossification  des  differents  os  craniens  et  des 
portions  de  chaque  os,  la  lenteur  avec  laquelle  les  sutures  se 
soudent.  Nous  avons  dejk  parie  longuement  des  trois  parties 
composant  le  temporal  :  le  tympan,  le  rocher  et  l’ecaille  qui, 
apres  la  naissance,  conservent  encore  leur  independance  apres 
etre  issus  chacun  d’un  noyau  distinct.  Le  sphenoide  apparait 
definitivement  constitue  chez  un  foetus  a  terme;  toulefois,  jus- 
qu’au  7e  mois,  il  est  nettement  divis6  en  deux  parties  :  le  pr6- 
sphenoi'de  et  le  post-sphenoide,  tirant  leur  origine  de  deux 
ebauches  differentes  que  Ton  remarque  des  le  3*  mois.  Celle  qui 
offre  la  majeure  discontinuity  est  l’occipitale,  sur  laquelle  on 
distingue,  dans  les  radiogrammes,  sept  segments,  separ6s  les 
uns  des  autres  par  de  larges  sillons,  leur  conferant  l’aspect  d’os 
separes  et  ayant  chacun  une  densite  de  tissu  diverse.  Tout  ceci 
est  plus  net  sur  les  radiographies  tirees  de  la  projection  octogo- 
nale  de  la  base  du  cr&ne  de  foetus  non  encore  arrives  a  terme, 
sur  lesquels  les  noeuds  d’ossification  sont  toujours  moins  nom- 
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breux  et  moins  etendus  au  fur  et  a  mesure  que  nous  attei- 
gnons  des  stades  moins  prononces  de  revolution  embryonnaire. 
Ces  faits  corroborent  ce  que  nous  avons  fait  ressortir  a  propos 
du  temporal  et  en  particulier  du  rocher  ;  soit  la  simplicity  des 
details  de  ce  segment  cranien  qui  sont  delicatement  indiques  sur 
les  radiographies  prises  sur  des  foetus  de  cinq  mois  et  qui 
s’effacent  graduellement  alors  que  le  developpement.  fait  son 
oeuvre.  Sitot  le  7e  mois,  les  lignes  commencent  a  perdre  leur 
individuality  pour  se  confondre  davantage  au  8®  et  au  9°  mois. 
A  cette  epoque,  on  cbercherait  en  vain  a  reproduire  le  schema 
presque  scolastique  sur  lequel  les  differenciations  du  cartilage 
de  Meckel  eclataient  au  5e  mois.  Sur  une  radiographie  de  la 
base,  effectuee  a  cette  epoque,  nous  distinguons  la  trame  de 
l’oreille  interne  entre  un  rocher  a  peine-  dessine  mais  model6 
definitivement ;  nous  relevons,  d’une  dimension  presque  natu- 
relle,  le  cercle  tympanique,  dont  la  projection  circonscrit  la  cavite 
de  la  caisse  sur  laquelle  on  distingue,  dessin4s  avec  une  nettete 
surprenante,  les  trois  osselets.  Alors  qu*a  l’approche  du  terme 
de  la  vie  intra-uterine  ces  conditions  ne  subissent  par  elles- 
memes,  et  en  raisons  de  leurs  rapports  r4ciproques,  aucune 
modification  appreciable,  l’ensemble  de  la  configuration  du 
temporal  perd  en  partie  sa  clarte  et  rend  malaisement  discer- 
nables  les  d4tails,  meme  les  plus  grossiers.  Sur  un  foetus  & 
terme,  par  exemple,  un  seul  des  canaux  semi-circulaires  est  car- 
rement  individualise,  et  parmi  les  osselets,  le  marteau  est  a 
peine  reconnaissable.  Evidemment  ces  faits  sont  dus  a  ce  que 
les  parois  du  rocher  sont  plus  condensees  ;  de  nouveaux  noyaux 
et  de  nouvelles  couches  ossifiantes  surgissent  et  se  juxtaposent ; 
le  temporal  tout  entier  acquiert  la  compacite  et  la  complexity  qui 
le  caracterisent.  On  aurait  done  grand  tort  de  pretendre  tirer 
parti  de  la  radiographie  de  ces  lignes  embrouillees. 

Ainsi,  le  temporal  soumis  a  la  radiographie  des  les  premiers 
jours  de  la  vie  extra-uterine  offre  l’aspect  d’un  tableau  futuriste, 
il  en  est  de  meme  des  radiogrammes  effectues  dJapres  des  pieces 
anatomiques,  et  on  peut  s’imaginer  quelle  part  d’imprevu 
revient  aux  recherches  portant  sur  des  cr&nes  d’adultes  vivants, 
alors  qu’a  rembrouillamini  normal  des  plans  de  la  figure, 
s’ajoutent  les  difficultes  techniques  insurmontables  inherentes 
a  l’orientation  de  la  tete  par  rapport  a  la  plaque  sensible,  et  de 
l’ampoule  qui  est  en  relation  avec  l’une  et  Tautre.  On  tiendra 
compte  que  chaque  temporal  possede  des  caracteres  morpholo- 
giques  propres  et  tres  differents  selon  les  sujets  et  qu'il  suffit, 
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dans  certains  cas,  chez  un  malade,  de  deplacer  de  quelques 
degres  l’axe  de  la  projection  pour  obtenir,  d’un  m6me  temporal, 
deux  images  dissemblables.  Pour  conclure,  nous  n'entendons 
nullement  inflrmer  la  valeur  des  procedes  appliques,  non  plus 
que  la  beaute  des  radiogrammes  du  temporal  que  l’on  obtient ; 
mais  nous  nous  permettons  de  denier  a  ces  derniers  toute  valeur 
d ’interpretation  attendu  que  non  seulement  on  n’a  jamais  reussi 
a  degager  les  limites  existant  entre  les  figures  normales  et  les 
anomalies  physiologiques,  mais  surtout  il  est  impossible  de  pre- 
ciser  pour,  le  moment  et  peut-6tre  pour  toujours  le  point  ou,  sur 
les  radiographies  du  temporal,  le  dessin  normal  prend  fin  pour 
ceder  la  place  a  l’dtat  pathologique. 
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CONGRfiS  FRANCAIS  D’OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE 
(Session. annuelle  de  la  Societe  frangaise  d' olo-rhino-laryngologie) . 

Paris,  17-18  juillet  1922. 

M.  C.-J.  KOENIG  (Paris).  —  Abees  froid  amygdalien  se  reveillant  tous 
les  mois  a  l'occasion  des  regies.  —  Ce  titre  r6surae  le  cas.  L'ablation  de 
l’amygdale  fit  cesser  definitivement  les  amygdalites  aigues  mensuelles.  L'auteur 
considere  la  question  de  l'amygdalectomie  chez  les  chanteurs  et  critique  l'opi- 
nion  de  Faulkner  et  de  Marage  sur  la  physiologie  des  amygdales  dans  la  pro¬ 
duction  de  la  voix.  II  est  encore  4  voir  un  seul  cas  ou  la  voix  aurait  616  endom- 
magie  par  une  amygdalgctomie  bien  faite. 

G.  DE  PARREL  (Paris).  —  Etiologie  et  pathogenie  de  la  surdi-mutite. 
—  1°  Les  surdi-mutites  heredilaires  reinvent  encore,  dans  la  moitic  des  cas  envi¬ 
ron,  de  la  syphilis  ;  et  pour  les  autres  cas  de  la  consanguinite  des  gdniteurs,  des 
traumatismes  physiques  ou  moraux  subis  par  la  mire  en  cours  de  grossesse,  de 
la  surdity  familiale,  des  tares  nerveuses  eniin. 

2°  Les  surdi-muliles  acquises,  prd-natales  ou  post-natales,  relevent  d'une  ori- 
gine  traumatique  ou  infectieuse.  Manoeuvres  obstetricales,  chutes  sur  la  tete,etc. 
peuvent  etre  incriminfies.  Mais  c’est  la  meningite  cereb rospinale  qui  porte  la 
responsabilite  du  plus  grand  nombre  de  cas  de  surdi-mutites  acquises.  Apris 
elles,  entrent  en  ligne  les  otites  du  nourrisson,  les  labyrinthites  infectieuses  (scar- 
iatine),  les  otites  moyennes  suppuries,  les  rhino-pharyngites,  etc.  Ces  notions 
sont  tres  utiles  4  connaitre,  car  elles  forment  la  base  de  l’organisation  des  me- 
sures  prophylactiques  contre  la  surdi-mutite. 

Discussion 

—  M.  Portmann.  A  l’occasion  d’un  cas  observe  par  lui,  croit  que  parfois  la 
surdite  est  incomplete,  l’audition  n’etant  pas  totalement  abolie  mais  prdsentant  seu- 
lementdes  trous.  Des  lors,  la  reeducation  pourrait  peut-Stre  dans  ces  cas  donner 
quelques  rdsultats  favorables. 

M.  MOLINlfi  (Marseille).  —  Nystagmus  galvanique.  —  Dans  Ie  but  d’dviter 
certaines  causes  d’erreur,  l'auteur  se  sert  comme  electrode  d'une  pince  enserrant 
lemanche  du  marteau,  mise  en  place  en  utilisant  un  sp6culum  en  ebonite.  II  a 
recours  toujourS  4  l'6preuve  mono-auriculaire.  Quant  4  la  pathogenie  du  nystag¬ 
mus  il  ne  saurait  s’agir  ici  de  courant  endolymphatique  puisque  le  nystagmus 
cesse  en  mime  temps  que  le  courant  eieclrique  ;  il  semble  plutflt  qu'il  faille  I'at- 
tribuer  4  une  irritation  directe  du  nerf  vestibulaire. 
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Professeur  JACQUES  (Nancy).  —  De  la  syphilose  polypoide  du  nez.  — 
En  dehors  des  tumeurs  et  des  infiltrations  syphilitiques  jusqu’4  pr6sent  d6- 
crites  comme  manifestations  hypertrophiques  de  la  syphilis  tertiaire  dans  les 
fosses  nasales,  il  existe  une  autre  forme  d’alt6ration  hyperplasique  4  Evolution 
lente  simulant  la  polypose  banale,  dont  elle  se  distingue  par  la  diffusion  des  16- 
sions,  la  teinte  gns  jaunAtre  des  v6g6tations,  leur  consistance  relativement  ferme, 
leur  mobilit6  r6duite,  leur  surface  grenue  ou  muriforme.  Cette  forme  de  d6g6n6- 
rescence  sp6cifique  tardive,  fr6quemment  compliqu6e  d’empy6mes  annexiels,re- 
belle  au  traitement  chirurgical,  c6de  plus  ou  moins  rapidement  a  la  mddication 
antisyphilitique. 

Discussion 

—  M.  Brindel  rappelle  que  depuis  Iongtemps  il  institue  toujours,  en  pr6sence 
d’une  sinusite,  d’abord  le  traitement  antisyphilitique  qui  bien  souvent  suffit,surtout 
dans  les  sinusites  maxillaires.il  ne  croit  pas  que  les  polypes  syphilitiques  se  distin- 
guent  en  quoi  que  ce  soit  des  autres  varietds.  Quand  on  opere  en  outre  une  sinu¬ 
site  syphilitique,  l’hemorragie  est  toujours  abondante  ;  de  plus,  apres  l'intervention, 
il  n’est  pas  rare  de  voir  1'apparition  de  croutes  dans  les  fosses  nasales. 

CITELLI  (Gatane).  —  Deux  nouveauxcas  de  presclerose  tympanique.  — 
(Paraitra  in  extenso  dans  ces  Archives.) 

M.  REVERCHON  {Paris).  —  Deuxcas  de  tumeur  du  rhino-pharynx.  Con¬ 
siderations  anatomo-cliniques  et  therapeutiques  sur  les  neoplasmes  a 
implantation  peritubaire.  —  Lannois  et  Jacod  ont  6tabli  pour  les  sarcomes 
de  cette  rfigion  une  division  qui  souligne  la  pliysionomie  partieuli6re  des  tumeurs 
6  implantation  p6ritubaire.  L’auteur  pr6sente  l’observation  de  deux  malades 
presque  identiques  ayant  pr6sent6  des  6pith61iomas  4  implantation  p6ritubaire. 

11  insiste  sur  Involution  anatomique  particuli6re  marqude  par  une  6tape  auri- 
culaire  initiale  avec  otite  et  mastoidite  dans  un  cas,  v6ritable  inoculation  n6opla- 
sique  dans  un  autre  cas ;  la  deuxi6me  6tape  a  616  endocranienne ;  elle  a  6t6  v6ri- 
fi6e  chez  l'un  4  l’autopsie,  chez  l’autre  par  une  radiographie  de  la  base  du  crdne. 

Ea  symptomatologie  de  la  periode  endocranienne  a  6t6  celle  d6crite  par  Jacod 
sous  le  nom  de  «  syndrome  p6tro-sph6noidal  ». 

Le  traitement,  dans  le  premier  eas,  a  cherch6  par  la  radio  puncture  4  poursuivre 
les  divers  prolongements  de  la  tumeur.  Il  n’a  abouti  qu’4  prolonger  de  un  an  la 
vie  du  malade.  Mieux  dirig6,  un  traitement  rcentgenth6rapique  a  permis  de  pr6- 
senter  au  bout  de  un  an  le  deuxi6me  malade  vivant  et  am61ior6,  sinon  gu6ri. 

En  mani6re  de  conclusions,  Pauleur  rapporte  l’impression  exprim6e  par 
M.  Monod  de  PInstitut  du  Radium  qui  fait  la  critique  du  premier  traitement  et 
conclut,  suivant  le  type  histologiqne  de  la  tumeur,  4  une  seule  application  ext6- 
rieure  du  radium  avec  un  large  appareil  plat  ou,  au  contraire,  un  traitement 
roentgenth6rapique  r6alisant  en  peu  de  temps  l’irradiation  de  toute  la  tumeur. 

M.  BRINDEL  (Bordeaux).  —  Sur  un  cas  de  tumeur  maligne  de  la  fosse 
nasale  et  du  sinus  maxillaire  traite  par  la  radiumtherapie.  —  L’auteur  rap¬ 
porte  l’observation  d’un  malade  encore  jeune  atteint  d’6pith61ioma  4  cellules 
basales  du  sinus  maxillaire  et  de  la  fosse  nasale  chez  lequel  une  seule  application 
de  radium  pendant  quarante-huit  heures  amena  la  dispa  rition  momentan6e  de 
la  tumeur,  mais  aussi  une  n6crose  4  distance  de  la  voute  palatine,  du  vomer,  de 
la  branche  montante  du  maxillaire, du  rebord  orbitaire  et  de  l’unguis.  Plus  d’un 
an  apr6s  la  radiumth6rapie,  les  n6croses  osseuses  palatine  et  vom6rienne  ne  sont 
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pas  encore  arrAtAes  dans  leur  Evolution  ;  par  contre  la  tumeur  recidive  sur  le 
plancher  orbitaire  A  sa  partie  externe. 

Par  la  meme  occasion  il  donne  des  nonvelles  d’un  malade  dont  il  a  prAsentA 
^observation  l’an  dernier  au  Congres  frangais  d’O.  R.  L.  (tumeur  cerAbrale : 
glio-sarcome,  traite  par  la  radiothArapie)  et  dont  la  guArison  se  maintient,  dix- 
huit  mois  aprAs  le  traitement. 

A.  BLOCH  et  J.  TARNEAUD  {Paris).  —  Un  cas  de  neoplasms  du  sinus 
maxillaire  opAre  et  traite  par  la  radiumtherapie.  —  Cette  observation  con- 
cerne  un  malade  qui  souffrait  de  nAvralgies  violentes  sous-orbitaires  gauches,ac- 
compagnAes  de  trismus  et  qui  prAsentait  une  opacitA  de  la  rAgion  du  maxillaire 
supArieur  gauche.  On  ne  constatait  aucune  dAformation  des  fosses  nasales  et  de 
la  fosse  canine  et  il  n’y  avait  pas  d’altAralion  dentaire  ni  de  troubles  oculaires. 

La  trApanation  exploratrice  du  sinus  maxillaire  pratiquAe  par  le  D'  Bourgeois 
et  la  biopsie  consAcutive  rAvAla  un  ApithAlioma  spino-cellulaire  du  fond  du  sinus 
propagA  A  la  fosse  ptArygo-maxillaire.  Le  traitement  radiumthArapique  ne  permit 
d’obtenir  qu’une  fausse  guArison.  RAcidive  in  situ  six  mois  aprAs. 

Le  siAge  de  pareilles  nAoplasies,  leur  dAbut  silencieux  et  leur  extension  insi- 
dieuse  sont  autant  de  facteurs  qui  rendent  le  pronostic  sAvAre;  mais  elles  bAnA- 
ficient  de  la  chirurgie  associAe  A  la  radiothArapie. 


Discussion 

—  Jacques  a  observA  un.cas.  de  tumeur  du  pharynx  Ires  Atendue,  jugAe  inope¬ 
rable  ;  il  s’agissait  de  sarcome  A  petites  cellules.  En  quinze  jours,  apres  deux  appli¬ 
cations  de  radium,  la  rAgion  avait  repris  un  aspecl  normal.  Deux  mAtastases  sus- 
vlaviculaires  traitAes  de  la  mAme  fagon,  disparurent  rapidement.  Mais  dans  un  cas  de 
lymphosarcome  pharyngien,  la  curietherapie  Achoua  totalement. 

—  F.  Lemaitre  a  eu  l’occasion  de  traiter  un  assez  grand  nombre  de  tumeurs  du 
'  sinus  maxillaire.  Il  faut  distinguer,  ici  comme  ailleurs,  les  tumeurs  conjonctives  et 

les  tumeurs  ApilhAliales.  Parmi  les  premieres,  il  faut  dAcrire  :  a)  les 1  lymphocyto- 
mes,  tumeurs  A  mAtastases  ganglionnaires,  tres  sensiblesaux  rayons  Xou  au  radium  ; 

1’ auteur  en  rapporte  deux  guArisons  datant  de  trois  ans  etneuf  mois  ;  hi  les  sarco- 
mes  polymorphes,  Agalement  tumeurs  A  mAtastases  ganglionnaires,  tres  radiorAsis- 
tantes  ;  c)  les  sarcomes  A  myAloplaxes,  tres  radiorAsistantes  et  cependant  tumeurs 
benignes,  puisque  la  chirurgie  suffit.  Quant  aux  tumeurs  Apitheliales,  leur  traite¬ 
ment  par  les  agents  physiques  ne  donnent  que  de  mauvais  resultats  et  il  y  a  lieu  de 
combiner  ici  le  traitement  chirurgieal,  le  radium  et  la  rmnlgeutherapie. 

—  Dutheillet  de  Lamothe.  —  Les  tumeurs  trAs  radio-sensibles  peuvent  etre  tres 
malignes.  Il  a  observA  une  tumeur  du  sinus  maxillaire  tres  etendue,  inopArable  qui  - 
a  disparu  apres  rcentgenthArapie ;  puis  survinrent  des  mAtastases  au  niveau  des  voies 
biliaires,  du  poumon  qui  cAderent  egalement  aux  rayons  X.  La  mort  se  produisit 
par  gAnAralisation  pAritoneale. 

—  Gaud  a  traitA  dix  cas  d’epithAliomas  par  les  agents  physiques,  radium  et 
rayons  X,  avec  de  mauvais  rAsultats  ;  une  seule  fois  il  obtint  la  guerison,  il  s’agis- 
sait  d’un  sarcome  de  la  parotide. 


M.  KOWLER  (Menton).  —  Un  cas  de  laryngite  tuberculeuse  gueriepar 
l’heliotherapie  avec  son  appareil.  — 11  s’agissait  d’une  lAsion  ulcAreuse  tuber¬ 
culeuse  de  la  corde  gauche.  Un  an  apres,  la  guArison  se  maintenait  entiere. 

TRETROP  (Anvers).  —  Le  traitement  rationnel  des  pseudo-adenoidiens. 
—  L’auteur,  rappelant  son  travail  de  mai  1914,  dAcrit  la  malformation  du.  maxil¬ 
laire  supArieur  chez  le  pseudo-adAnoidien  :  aplatissement  latAral  et  projection 
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en  soc  de  charrue  de  la  partie  antArieure  du  maxillaire,  basculement  des  os  inci- 
sifs  par  coincement  entre  les  apophyses  palatines  trop  Atroites  et  place  insuffi- 
sante  pour  les  dents  qui  doivent  chevaucher. 

Du  cAtA  de  la  votite  palatine,  mime  malformation  :  voute  en  ogive  au  lieu  de 
la  voute  romane,d’op  diminution  de  la  dimension  verticale  des  fosses  nasales  et 
insuffisance  respiratoire. 

Le  curettage  du  cavum  fut  pratiquA  inutilement  bien  des  fois. 

Le  traitement  rationnel  consiste  dans  le  placement  d'un  appareil  A  ressorts 
Acartant  les  deux  parties  du  maxillaire  par  une  pression  douce  et  constante, 
port£  pendant  six  mois.L’application  doit  en  etre  faite  le  plus  prAs  possible  de 
Involution  des  germes  denlaires  dAfinitifs  (Age  de  5  ans);  pratiquement,  on  ob- 
tient  avant  l’age  de  10  ans  les  rAsultats  les  plus  favorables).  La  cavitA  naso-pha- 
ryngAe  Ast  rendue  libre  par  un  traitement  appropriA  et  de  bonne  heure,  une 
gymnastique  de  respiration  exclusivement  nasale  est  institute,  pour  faire  de  la 
contrepression  endo-nasale  et  obliger  le  plancher  nasal  A  descendre  vers  la  ca¬ 
vitA  buccale. 

L’Acartement  des  deux  parties  du  maxillaire  peut  atteindre  en  six  mois  5  et 
6  millimetres.  II  tend  A  progresser  de  lui-mAme  ultArieurcment.  L’Acartement  est 
comblA  par  du  tissu  libreux  d’abord  etensuite  par  du  tissu  osseux. 

Discussion 

—  Dutheillet  de  Lamothe  emploie  l’appareil  A  vis  du  professeur  Jacques,  qui 
lui  a  permis  d’obtenir  un  ecartement  d’un  centimetre  et  demi.  En  outre,  souvent 
s’ajoute  une  malformation  du  maxillaire  inferieur.  Dans  ce  cas  il  recommande  de 
propulser  le  M.  I.  en  avant,  ce  qui  permet  de  plus  une  bonne  articulation  des 

—  Baldenweck.  —II  n’est  pas  tres  rare  en  effet  de  voir  le  curettage  du  cavum 
rester  sans  rAsultat  sur  la  respiration.  II  s’agit  alors  le  plus  souvent  dans  ce  cas  de 
malformations  palatines.  II  faut  alors  Acarter  les  maxillaires  supfirieurs,  ce  qui. 
abaisse  la  voute,  agrandit  les  fosses  nasales  et  le  pharynx;  Mais  pour  la  bonne  arti¬ 
culation  des  dents,  il  est  nCcessaire  d’agir  en  meme  temps  sur  le  maxillaire  inf6r 

—  Tretrop  croit  que  le  dfiveloppement  dp  M.  I.  suit  le  developpement  du  M.  S. 
L’engrenement  des  dents  se  fait  de  lui-meme,  il  est  des  lors  inutile  d’agir  sut  le 

M.  I. 

Dr  SEIGNEURIN  ( Marseille ).  —  Un  cas  d’osteo-myelite  aigue  du  bour¬ 
geon  incisif  droit.  —  Une  jeune  iille  bien  dAveloppAe,  sans  antecedents,  A 
Bordet- Wassermann  negatif,  prAsente  une  ostAo-myAlite  aigue  A  entArocoques,  ■ 
localisAe  rigoureusement  A  son  os  incisif  droit.  Les  incisives  correspondantes 
sont  saines  mais  branlantes.  Les  autres  dents  sont  en  bon  Atat.  La  malade  at- 
tribue  son  mal  A  une  blessure  de  sa  gencive  buccale  par  une  croute  de  pain  dur. 
L’affection,  dont  revolution  fut  assez  rapide  et  surtout  douloureuse,  guArit  sim- 
plementpar  curettage  et  extraction  des  sAquestres  osseux  de  cette  rAgion.  La 
localisation  si  spAciale  de  ce  processus  dApendrait,  d’apres  l’auteur,  d’une  cer.- 
taine  unite  biologique  conservAe  par  le  bourgeon  incisif  au  cours  de  son  dAve- 
loppement. 

LANNOIS  et  JAGOD  (Lyon).  —  Sur  uncasde  sarcome  melanique  du  nez. 
—  Les  sarcomes  mAlaniques  du  nez  se  rangent  en  trois  categories.  Les  uns  pro- 
viennent  par  propagation  d’un  mAlanome  voisin,de  l’orbite  le  plus  souvent.  Les 
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autres,  rares  et  moins  interessants,  sont  d’origine  metastatique.  Les  derniers, 
un  peu  plus  frequents  el  interessants,  sont  des  sarcomes  primitifs  des  fosses 
nasales.  Les  auteurs  rapportent  en  detail  un  cas  qu’ils  ont  opere.  La  tumeur  etait 
implantAe  sur  la  cloison  ;  le  malade  a  fait  des  mfitastases  hSpatique  et  mam- 
maires  deux  mois  et  demi  apr&s  l’interyention. 

11s  n'ont  trouv6  que  15  cas  semblables  publics,  A  point  de  depart  sur  la 
cloison  ou  les  cornets,’  cas  certains  avec  examen  histologique.  Ge  dernier  est  en 
effet  nicessaire  pour  eiiminer  les  sarcomes  pseudo-milaniques  qui.contienncnt 
des  foyers  hfimorragiques  ou  du  pigment,  d’origine  hSmatique,  mais  n’ont  point 
de  pigment  meianique  vrai.  Ges  milanomes  ont  un  proiiostic  plus  grave  que  les 
autres  sarcomes.  Les  malades  prisentent  rapidement  des  m6tastases,A  tel  point 
qu’il  est  difficile  de  priciser  s’il  n’en  existe  pas  d4j4,  au  moment  ofi  se  pose  l’in- 
dication  opiratoire.  L’ablation  locale  sera  done  pr4coce  et  large.  Les  auteurs  pri- 
conisent  une  exenteration  en  bloc  de  loute  la  muqueuse  nasale,  sans  toucher  4 
la  tumeur,  sorte  d’£videment  intra-nasal,  dont  ils  donnent  la  technique. 

REVERCHON  et  H1RTZ  (du  Val-de-Gr&ce).  —  La  radiographie  de  la  base 
du  crane  appliquee  a  l’etude  Clinique  et  anatomique  du  rocher,  des  sinus 
de  la  face  et  specialement  de  l’ethmoide  posterieur  et  du  sinus  sphe¬ 
noidal.  —  Aprils  un  expose  critique  rapide  des  deux  incidences  frontale  et 
laterale  generalement  utilisees  en  0.  R.  L.  pourl’etude  clinique  des  sinus  de  la 
face,  les  auteurs  concluent  qu’on  peut  leur  reprocher  de  ne  pas  donner,  de 
l’ethmoide  posterieur  et  du  sphenoide,  une  image  nettement  interpretable.  Le 
proc6de  de  M.  Hirtz  pour  la  radiographie  de  la  base  se  propose  :  1°  d’isoler  les 
cavites  symetriques,  de  maniere  4  apprecier,  par  comparaison,  les  anomalies ; 
2°  supprimer  au  maximum  les  images  parasites.  Applique  4  l’etude  des  sinus, 
le  procede  decrit  permet  d’apporter  4  l’etude  radiographique  des  sinus  une  im- 
portante  contribution. 

Sinus  frontal.  —  Appreciation  de  1’etat  de  la  paroi  anterieure  et  des  prolon- 
gements  postdrieurs. 

Sinus  maxillaire.  —  L’incidence  proposde  complete  les  renseignements  des 
autres  pour  l’appreciation  de  la  transparence  et  l’etude  des  prolongements. 

Sinus  sphenoidal  et  ethmo'ide  posterieur.  —  L’incidence  actuelle  en  permet  une 
etude  trds  detailiee;  elle  renseigne  sur  leur  degrd  de  transparence,  sur  1’exis- 
tence  de  prolongenient  alaires,  et  a  permis  des  diagnostics  de  sinusites  latentes 
particulierement  utiles. 

Radiographie  de  la  base  du  crAne.  —  L’auteur  montre  quelques  radiographies 
avec  projection  visible  des  trous  de  la  base  et  une  large  perte  de  substance  du 
carrefour  pdtro  sphenoidal  chez  un  malade  atteint  de  tumeur  du  rhino-pharynx 
avec  prolongement  endo-cranien. 

Rocher.  —  La  question  est  encore  4  1'etude.  Les  cavites  mastoidiennes  sont 
visibles  sur  ces  radiographies  de  la  base.  La  pointe  du  rocher  apparait  nette¬ 
ment  et  il  n’est  pas  douteux  que  cette  meihode  sera  precieuse  pour  le  diagnostic 
de  lesions  presumees  de  cette  pointe. 

SEBILEAU  (Paris).  —  La  staphylorraphie  a  Lariboisiere.  —  A  l’hopital 
Lariboisiere,  ne  viennent  presque  exclusivement  que  les  adultes  et  presque  tou- 
jours  il  ne  s’agit  que  de  mauvais  cas,  soit  que  le  sujet  ait  d4j4  ete  opere  sans 
succ4s,  soit  qu’il  ait  ete,  jusqu’alors,  juge  inoperable. Gependant  l’auteur  obtient 
une  guerison  anatomique  totale  dans  75%  des  cas.  Se  basant  sur  ces  resultats, 
il  est  d’avis  qu’il  faut  toujours  operer. 

Ilest  quatre  causes  d’insucces  dans  la  staphylorraphie  :  1°  la  mauvaise  nulri- 
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tion  des  lambeaux ;  aussi  faut-il  avoir  soin  de  ne  pas  faire  l’incision  trop  en 
dehors,  de  fa?on  A  respecter  le  plus  possible  les  branches  de  la  palatine  supe- 
rieure  qui  pourrait  meme  etre  sectionnde  par  une  incision  trop  externe;  2°  Tin- 
fection  des  lambeaux;  elle  est  fatale,  mais,  en  gendral,  n'empdche  pas  une  bonne 
reunion ;  3“  le  tiraillement  des  lambeaux  ;c'est  14  une  cause  importante  d’insuo- 
cis,  aussi  faut-il  tout  faire  pour  que  ceux-ci  soient  bien  flottants ;  il  faut  section- 
ner  au-dessus  du  voile  toutes  les  fibres  qui  tiennent  et  qui  appartiennent  au  pha- 
ryngo-staphylin ; 4°  le  traumatisme  incessant  de  la  base  dela  langtie  sur  le  voile; 
il  est  dvitd  par  l’emploi  d’un  appareil  destind  4  protiger  ce  dernier.  Mais  si, 
toutes  ces  causes  d’insucces  dtant  dcartdes,  le  rdsultat  anatomique  est  le  plus 
souvent  parfait,  le  rdsultat  fonctionnel  reste  malheureusement  frdquemmenl  in- 
suffisant;  encore  demande-t-il  souvent  une  longue  dducation. 

Discussion 

—  Brindel  place  un  tampon  de  gaze  iodoformde  dans  la  plaie  des  incisions.  Il 
facilite  ainsi,  pense-t-il,  le  .rapprochement  des  lambeaux  et  6 vile  plus  surpment  les 
dangers  d'une  hdmorragie . 

—  Kauffmann.  —  Dans  3  cas,  il  a  fait  les  deux  jours  qui  ont  suivi  [’operation 
'  .un  litre  de  serum  sous-cutand,  les  huit  jours  suivants  deux  litres  de  sdrum  intra- 

rectal  (procddd  de  Murphy). Dans  les  trois  cas  il  obtint  une  reunion  per  primam. 

—  F.  Lemaitre  opere  sous  anesthdsie  locale,  toujours  les  adultes,  presque  ton- 
jours  les  adolescents.  Elle  facilite  le  ddcollement  mais  augmente  le  danger  d’he- 
morragie  secondaire,  aussi  faut-il  avoir  soin  de  faire  une  compression  digitale  de 
dix  ii  vingt  minutes  avant  de  ramener  le  malade  dans  son  lit.  Pour  la  suture,  il  se 
sert  de  crins  de  Florence. 

GEORGES  CANUYT  ( Strasbourg ).  —  Les  sinusites  posterieures  latentes 
et  leurs  complications  oculaires.  —  Le  Dr  Georges  Canuyt  attire  l’atten- 
tion  sur  les  sinusites  posterieures  latentes,  c’cst-a-dire  sur  ces  affections  non 
suppurdes  de  l’ethmoide  et  du  sphinoide  qui  occasionnent  des  troubles  ocu¬ 
laires  depuis  les  plus  benins  jusqu’aux  plus  graves.  Dans  cette  communication 
il  rapporte  des  cas  de  :  kdratite,  chorio-retinite  et  ndvrite  optique  ritro-bul- 
baire  amdliorfes  et  meme  gudris  par  l’intervention  endo-nasale. 

L'auteur  insiste  dans  ces  cas  sur  les  renseignements  4  peu  prds  nuls  fournis 
par  la  radiographie  et  l’examen  objectif,sur  l’absence  de  toute  ldsion  sinusienne 
A  l’intervention  et  sur  les  resultats  vraiment  impressionnants  obtenus  par  1’ou- 
verture  chirurgicale.  L’intervention  doit  dtre  precoce  dans  le  Cas  de  ndvrite 
rdtro-bulbaire.  Ces  faits  prouvent  l’utilitd  de  la  liaison  dtroite  entre  le  rhinolo- 
giste  et  l'oculiste  et  c’est  pour  cette  raison  qu’ont  dte  fonddes  la  Socidtd  de 
Neuro-Olo-Oculistique  de  Strasbourg  et  la  Revue  de  Neuro-Oto-Oculistique. 

Discussion 

—  Dutheillet  de  Lamothe  a  opdre  dgalement  2  cas  de  ndvrite  retro-bulbaire 
avec  succes.  Il  faut  savoir  en  outre  que  certains  cas  de  cdphalde  persistanle  rele- 
vent  de  la  meme  patKogdnie. 

—  Vacher  insiste  sur  les  relations  entre  1’orbile  et  les  fosses  nasales.  Cependant, 
en  presence  d’une  ndvrite  optique  commenqante,  il  faut  instiluer  immddiatemerit  un 
traitement  merCuriel  puis,  s'il  y  a  lieu,  ouvrir  l’ethmoide  postdrieur  et  le  sphd- 
noide. 

—  Dufourmentel.  —  IJ  est  des  cas  oil  l’inspection  des  fosses  nasales  ne  rdvele  abso- 
lument  rien  et  ou  l’intervention,  pratiquee  cependant,  montre  la  prdsence  de  pus  a 
l’intdrieur  du  sinus  sphdnoidal. 

—  Chfeval  est  arrivd  aux  conclusions  suivantes :  les  Idsions  du  nerf  optique  d’ori- 
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gine  endo-nasale  ne  sont  pas  rares;  plus  le  diagnostic  est  prdcoce.plus  cerlainc  est 
la  guerison;  on  ne  court  aucun  risque  A  intervenir. 

—  Andre  Bloch.— La  nAvrite  optique  unilaterale  est  en  faveur  d’une  lesion 
unilaterale  et  doit  toujours'  faire  penser  a  une  atteinte  des  sinus  ethmoidal  et  sphA- 
noidal . 

—  Liebault  partage  1’opinion  des  auteurs  precedents  quant  a  la  pathogenic  de 
certains  cas  de  troubles  oculaires.  II  recommande  pour  le  curettage  de  l’elhmoide 
l'instrumentation  et  la  technique  de  M.  Moure. 

—  Sebileau.  —  Seule  la  voie  para-latAronasale  permet  un  curettage  parfait  de  i’eth- 
moide.  II  faut  se  garder  en  outre  de  trop  gAnAraliser  ces  considerations  pathogA- 
niques  qui  ne  tendraient  A  rien  moins  qu'A  inciter  A  buvrir  ethmoide  el  sphAno'ide 
dans  des  cas  vraisemblablement  trop  frequents. 

—  Jacques.  — Le  curettage  del’ethmoide  par  voie  endonasale  reste  sans  danger 
si  Ton  a  soin  de  toujours  travailler  entre  l’os  planum  et  le  cornet  moyen  et  de  ne 
resAquer  ce  dernier  qu’A  la  fin  de  1’opAration. 

GAREL  (Lyon).  —  Vergetures  des  cordes  vocales,  sequelles  de  laryngite 
chronique.  —  Un  enrouement  chronique  dAfinitif  et.  incurable  peut  survenir  A 
la  suite  d’une  laryngite  tenace  de  l’enfance  et  meme  de  l’age  adulte.  II  est  la 
consequence  de  lAsions  trAs  minimes,  vergetures  ou  sillons  longitudinaux  sur 
les  cordes  vocales.  Ces  lesions  relAvent  d’un  lAger  processus  atrophique  super- 
ficiel  ou  profond.  Elies  ne  portent  aucun  prejudice  a  la  santA  generate.  11  est 
excessivement  important  de  savoir  les  constater  etd’en  apprecier  la  valeur  pour 
ne  pas  attribuer  la  raucitA  A  des  manifestations  tuberculeuses  inexistantes. 

PORTMANN  (Bordeaux).  —  Traitement  de  la  tuberculose  laryngee  par 
la  radiotherapie.  —  Dans  deux  cas  de  tuberculose  laryngee  avec  infiltration 
et  ulcSration,  t’auteur  a  eu  recours  aux  irradiations  de  la  rate.  L’amelioration 
des  signes  physiques  fut  presque  nulle,  mais  les  signes  fonctionnels  disparurent. 
rapidement. 

L’auteur  a  appliquA  A  la  bacillose  laryngAe  la  leucocyto-thArapie  par  irradia¬ 
tion  splAnique.  Au  cours  d’une  infection  on  constate  toujours  une  augmentation. 
considArable  des  globules  blancs  suivie  de  destruction  ou  leucocytolyse  pro- 
voquant  la  mise  en  libertA  dans  la  circulation  d’une  certaine  quantilA  d’anticorps 
qui  aideront  A  la  dAfense  de  1’organisme.  Or  l’irradiation  de  la  rate  A  l’aide  de 
faibles  doses  de  rayons  X  stimule  la  leucocytolyse  et  peut  avoir  une  action  favo¬ 
rable  au  cours  de  la  tuberculose. 

EssayAe  dans  quelques  cas,  cette  thArapeutique  leucocytique,  si  elle  n’a  pas 
donnA  des  rAsultats  curatits  trAs  accentuAs,  parait  cependant  provoquer  une 
amAlioration,  en  particulier  sur  les  symptdmes  fonctionnels  (disparition  de  la 
dysphagie)  alors  que  le  processus  Avolutif  de  l’affection  est  restA  stationnaire 
et  l’Atat  gAnAral  est  devenu  meilleur. 

Ce  mode  de  traitement,  duplication  facile  et  de  technique  trAs  simple,  lui 
parait  done  digne  d’attirer  [’attention. 

GUISEZ  (Paris).  —  De  la  tuberculose  de  l’cesophage.  —  De  mAme  que  la 
syphilis,  la  tuberculose  de  l’oesophage  est  une  raretA  du  moins  en  tant  que  lAsion 
primitive  de  ce  conduit. 

Parrni  les  7  cas  diagnostiquAs  par  l’auteur  2  etaient  du  type  sclero-cicatriciel. 
II  s’agissait  dans  l’un  d’un  soldat  AgA  de  42  ans,  envoyA  vers  le  centre  de 
Rennes  pour  dysphagie  complAte.  II  y  avait  A  l’oesophagoscope  stAnose  absolue 
ou  1/3  supArieur  de  l’cesophage  par  une  sorte  d’Apaississement  fibro-cicatriciel 
des  parois  cesophagiennes.  Rien  au  larynx.  L’autopsie  du  malade  morl,  quelque 
temps  aprAs  montra  une  muqueuse  Apaissie  avec  granulations,  stAnose  A  peu 
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prfes  complete,  lesions  d’infiltration  tuberculeuse  avec  quelques  granulations, 
formes  caracteristiques  de  la  tuberculose.  Ge  que  conflrma  l’examen  histologique. 
II  s’agit  la  d’une  observation  analogue  A  celle  de  V.  Schrotter  (forme  d’infiltra- 
tion  cicatricielle) .  1 

Dans  un  autre  cas  chez  un  malade  plus  Sgd  de  57  ans,  il  y  avait  nettement 
stenose  scldro-cicatricielle  k  4  centimetres  de  l’origine  de  l’oesophage  chez  un 
tuberculeux  avire.  Diagnostic  pos6  sous  I’aesophagoscope  et  v4rifie  a  I’examen 
biopsique  d'un  fragment  enlev£  a  la  pince. 

Dans  trois  autres  chez  des  tuberculeux  av£res  il  y  avait  ulceration  de  1‘oeso- 
phage  dont  une  avec  fistule  oesophago-trachAale  ( forme  ulcereuse). 

Enfin  deux  fois  il  s’agissait  de  ganglions  tuberculeux  suppurAs  ouverts  secon- 
dairement  dans  la  trachfie  ( forme  par  propagation). 

F.  LEMAITRE  (Paris).  —  L'endoscopie  chez  le  nourrisson.—  I/auteur  en 
rapporte  5  cas.  Il  s’est  servi  chaque  fois  du  plus  petit  tube  de  l'instrumentsition 
de  Briinings. 

Dans  le  premier  cas  il  s'agissait  de  graves  lAsions  de  1’hypopharynx  par  ma¬ 
noeuvres  criminelles  ;  deux  autres  concernaient  des  corps  strangers  qui  parurent 
ctre  extraits  sous  le  controle  de  l’Acran  ;  dans  un  quatriAme  l’endoscopie  prati- 
qu£e  pour  un  ronflement  anormal,  revdla  la  presence  d’un  kystede  l’epiglotte ; 
dans  le  dernier  enfin,  le  nourrisson  presenlait  un  stridor  congenital  et  l’examen 
de  la  r6gion  montra  une  mollesse  tres  accusee  de  I’dpiglotte. 

De  ces  cas,  M.  Lemaitre  conclut  que  l’endoscopie  chez  le  nourrisson  est  une 
manoeuvre  simple,  facile  en  raison  de  l’absence  de  dents,  la  souplesse  du  cou 
et  la  situation  haute  du  larynx  :non  dangereuse  et  ne  necessitant  aucune  anes- 
thesie  elle  offre  les  memes  avantages  que  chez  1’adulte  ;  il  est  indispensable  tou¬ 
jours  de  se  repArer  sur  l’ipiglotte. 

Discussion 

—  Guisez  reconnait  egalement  la  facilite  de  l’endoscopie  chezle  nourrisson.  En 
particulier,  l’oesophagoscopie  est  facilitee  par  le  fait  que  l’cesophage  se  dilate  ryth- 
miquement,  en  synchronisme  avec  1’inspiration ;  il  est  des  lors  tr6s  facile  de  franchir 
la  houche  oesophagienne,  sauf  eependant  s’il  s’agit  de  corps  stranger  qui  provoque 
toujours  un  spasme  plus  ou  moins  difficile  a  vaincre. 

—  Jacques  n’a  jamais  pratiqud  l’endoscopie  avant  1  an  et  donne  toujours 
quelques  goutles  de  chloroforme. 

ESCAT  et  RIGAUD  (Toulouse).  —  La  classification  des  surdites  chro- 
niques.  —  Il  a  paru  aux  rapporteurs  qu’on  devait  entendre  sous  le  terme  sur- 
dite  chronique  le  syndrome  hypo-acoustique  rSalisA  par  toute  otopathie  siche, 
k  evolution  apyretique,  indolente,  continue  ou  discontinue,  lente,  insidieuse  el 
progressive,  ce  qui  revient  k  dire  qu’il  n’y  a  pas  une  surdite  chronique  essen- 
tielle,  mais  des  surdites  chroniques  symptomatiques,  y  compris  1’espAce  sp6- 
ciale  k  laquelle  l’dcole  de  Vienne  et  l’icole  allemande  ont  k  tort  exclusivement 
attribufi  le  terme  d'ofo-scie’rose,  et  que  Lermoyez  a  fait  connaltre  en  France 
sous  celui,  plus  exact  et  plus  explicite,  d’oto-spongiose. 

Les  surditds  chroniques  dtant  toutes  symptomatiques,  leur  classement  ne  peut 
6tre  qu’un  classement  mdthodique  des  dtats  ot-o-dystrophiques  secondaires  aux 
propathies  varides, otiques  ou  extra-otiques,dont  elles  procSdent  et  qui  en  cons¬ 
tituent  les  substrata. 

Telle  a  6td  la  base  de  l'essai  de  classification  prdsente  a  la  discussion  de  la 
Sociele  frangaise  d'Oto-rhino-laryngologie. 


Classification  des  etats  oto-dystro 


Classification  des  etats  oto-dystrophiques  conduisant  a  une  surdite  ohroni 
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L’Atat  actuel  de  la  science  otologique  ne  permettant  pas,  en  dApit  de  ses  incon- 
testables  progres,  1‘edificaLion  d’une  classification  Atiologique  qui  serait  la  clas¬ 
sification  vraiment  scientifique  et  idAale,  les  rapporteurs  ont  du  recourir  A  une 
classification  clinique  dont  l’urgence  n’est  plus  A  dAmontrer. 

Tous  les  sourds  progressifs  reclament  les  secours  de  l’otologie  ;  or  certaines 
thArapeutiques,  favorables  aux  uns.sont  manifestement  inutiles  ou  nAfastes  aux 
autres.  Si,  en  conscience,  on  daitavertir  de  leur  incurabilite  certains  sourds,  on 
a  le  devoir,  d’autre  part,  de  rechcrcher  toutes  les  directives  lhArapeutiques  qui 
peuvent  Atre  favorables  A  certains  autres. 

Une  classification  mAthodique  peut  seule  tracer  ces  directives,  en  permettant 
au  clinicien  de  s'Alever  successivement  de  la  notion  AlAmenlaire  de  surditA  pro¬ 
gressive  : 

1°  A  celle  du  syndrome  hypo-acousique  special  qu’elle  revAt ; 

2°  A  la  localisation  anatomique  qui  en  est  le  substratum  ; 

3°  A  la  notion  de  nature  de  la  lAsion  et,  si  possible,  de  son  agent  Atiologique ; 

4°  A  l’iudication  IhArapeulique  appropriee. 

Dans  cet  esprit,  les  rapporteurs  proposent,  sans  se  dissimuler  ses  imperfec¬ 
tions  et  sa  valeur  toute  provisoire,  une  classification  mixte,  clinique  et  pra¬ 
tique,  inspirAe  simultanAme.nl  dcs  priucipes  de  classification  anatomique,  patho- 
gAnique  et  physio-pa  thoiogique,  el  dans  laquelle  il  a  AtA  tenu  compte,au  prorata 
de  leurs  acquisitions  acluelles,  de  Tanatomie  palhologique  et  de  1’eliologie  des 
otopathies  chroniques. 

HIGGUET  (Bruxelles).  —  A  propos  du  traitement  chirurgical  de  l’ozene. 
—  Le  traitement  chirurgical  de  1’ozeue  repose  sur  trois  principes  :  a)  la  recherche 
du  rAtrAcissement  des  fosses  nasales ;  b)  la  cure  des  sinusites  concomitanles ;  c)  une 
meilleure  irrigation  sanguine  des  parois  des  fosses  nasales.  La  technique  com- 
prend  :  a)  trApanation  large  du  sinus  maxillaire  par  la  fosse  canine.  Neltoyage 
de  celui-ci  qui  prAsenle  souvent  des  lAsions  macroscopiques  ;  b)  rAsection  peu 
Atendue  de  la  paroi  interne  du  sinus :  <■)  rabattement  du'lambeau  muqueux  nasal 
correspondent;  d)  A  l’aide  d'un  instrument  mousse,  mobilisation  en  masse  de 
la  paroi  iinterne  du  sinus  ;  e)  tamponnement  IrAs  scrrA  du  sinus  par  la  fosse 
canine  dans  le  but  de  maintenir  la  cloison  interne  ;  f)  delamponnement  au  bout 
de  huit  jours.  Les  rAsultats  de  celte  melhode  sont  inconstants.  Us  demandent 
cependanl,  pour  etre  apprAciAs,une  plus  longue  experience. 

Discussion 

—  Van  den  Wildenberg  a  operA  25  malades  ozAneux.  Le  principe  du  traite¬ 
ment  est  le  meme  que  celui  de  la  paraffinolhArapie.  La  fetidilA  et  la  formation  de 
croutes  dans  l’ozene  diminuent  et  cessent  mAme  si  la  bAance  des  fosses  nasales  est 
diminuAe.  II  s'agit  du  deplacement  lateral  de  la  paroi  du  nez,  en  dedans  pour  ame- 
liorer  sinon  guerir  la  rhinite  alrophique  simple.  En  somme  la  paraffinothArapie,  no- 
toirement  insuffisante,  est  remplacAe  par  un  procAdA  chirurgical. 

Le  retrAcissement  de  la  cavilA  nasale,  obtenu  par  ce  procedA,  exerce  une  influence 
multiple  favorable  sur  tous  les  Atats  atropbiques  des  cavites  nasales  et  particuliere- 
ment  sur  l’ozene.  Ce  rAtrAcissement,  par  la  multiplication  des  surfaces,  par  une 
sAcrAtion  plus  abondante  de  la  muqueuse  nasale  devenue  plus  epaisse,  plus  succu- 
lente,  permet  A  l’air  sec  inspire  de  se  saturer  de  vapeur  d’eau.  L’air  est  mieux  re¬ 
chauffe  dans  les  fosses  nasales  grace  au  ralentissement  du  courant  inspiratoire,  ou  A 
l’Atroitesse  beaucoup  plus  grande  de  la  cavitA  nasale.  Le  nettoyage  mAcanique  du 
nez  par  le  mouchage  presque  supprimA  dans  les  fosses  nasales  tres  atrophiAes,  rede- 
,  vient  possible  dans  ces  nez  rAtrAcis.  Les  douches  nasales  sont  plus  efficaces  parce 
que  le  liquide  de  lavage  frotte  plus  intensAment  sur  les  muqueuses  d’un  nez  rAtrAci. 
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L'effet  de  cette  intervention  est  d’autant  pirns  remarquable  que  le  sujet  est  plus 
jeuneet  que  l’ozene  est  moins  ancien.  Nous  avous  propose  l’inlervenlion  indistiuc- 
lemeDt  a  tous:  les  malades  alteints  d’ozene,  sans  consideration  d’age  ni  de  sexe. 
Parmi  les  malades  qui  out  rdpondu  A  noire  appel  il  y  a  un  enfant  de  12  ans  et  un 
autre  de  13  ans.  Nous  operons  toujours  en  deux  stances  A  trois  semaines  d’inter- 
valle.  Le  tamponnement  post-opdratoire  prolong^  des  deux  fosses  nasales  a  la  fois 
serait  trop  pdnible. 

Nous  employons  1’anesthbsie  locale.  Bien  que  dans  les  premieres  interventions, 

'  notre  anesthdsie,  a  la  suite  de  quelques  hesitations  et  de  notre  inexperience,  ne  fut 
pas  toujours  totale,  les  operas  venaient  nous  pressor  apres  quelques  semaines  pour 
procdder  a  (’intervention  du  cbtei  non  oppre.  -  . 

L’odeur  repoussante  disparait  totalement  ou  en  partie.  Les  symplomes  subjectify 
s’amdliorent  et  les  malades  reeherchent  la  societe  qu’ils  avaienl  i'uie. 

On  peut  exdcuter  ce  displacement  de  la  paroi  laterale  du  nez  par  .voie  buccale  it 
travel's  le  sinus  maxillaire  largement  buvert.  Nous  avons  pratiqud  cette  mdthode 
technique  une  fois  et  nous  n’avons  pas  trouvd  cette  voie  plus  facile  que  la  voie  en- 
donasale. 

;  Apres  auesthdsie  locale  on  commence  par'  gratter  superflciellement  avee  une  fine 
curette  1’dpitlidlium  de  la  muqueuse  de  la  face  externe  du  cornet  infdrieur  et  du  cor¬ 
net  moyen  et  aussi  1’dpitbelium  de  la  muqueuse  de  la-cloison  en  regard  de  cette 
■  surface,  du  cornet. 

L’incision  du  muco-pdrioste  part  de  la  tfile  du  cornet  moyen  et  descend  oblique- 
ment  en  avant  de  la  tete  du  cornet  inferieut"  et  continue  jusqu’au  plancher  nasal 
qu'elle  croise  transversalement  en  passant  pres  et  paralletement  au  bord  inferieur  de 
l'orice  pyi'iforme.  L’incision  se  termine  dans  la  cloison. 

On  detache  ensuite  le  revetement  muco-perioste  du  plancher  nasal  sur  une  eten- 
due  de  1/2  centimetre  ave.c  une  fine  rugine  en  dedans  jusqu’a  la  cloison ;  en  dehors 
on  detache  jusqn'au-dessus  de  la  limite  dU  plancher  et  de  la  paroi  laterale  du  nez. 

A  ce  moment  je  pratique  gdndralement  une  incision  gihgivo-tabiale,  je  detache  le 
pdridste  au  niveau  de  la  erbte  pyriforme.  Cette  incision  va  me  permettre  de  mieux 
controler  q.ue  par  la  vue  seule,  la  situation  exacte  de  la  gouge.  Au  moment  d’appli- 
quer  ia  gouge  au-devant  de  la  tete  du  cornet  interieur  je  sens  avec  l'index  a  travers  • 
la  plaie  gingivale  si  elle  n’a  pas  tendance  a  glisser  au-devant  de  la  Crete  pyriforme. 
On  applique  la  gouge  tout  le  long  de  l'incision  muco-pdriostee  en  priant  l’assistant 
de  frapper  avec  le  maillel,  mais  pas  avec  trop  d'dnergie  toutefois,  pour  ne  pas  tra¬ 
verser  en  une  fois  ce  qui  pourrait  donner  des  esquilles.  Apres  qu’on  aura  passe  une 
ou  deux  fois  avec  la  gouge  le  long  de  l’infcision,  la  paroi  anlralesera  traversee  dans 
toute  l'incision  verticale. 

Puis  on  applique  la  gouge  horizoutalement  au  nivean  du  plancher  et  on  separe  le 
bord  inferieur  d’e  la  paroi  laterale  sous-muqueuse  du  plancher.  A  ce  moment  on 
introduit  des  rugines  mousses  dans  l’incision  osseuse  verticale  et  par  des  mouvements 
de  levier  on  refoule  la  paroi  antrale  jusque:  contre  la  cloison.  Le  sinus  maxillaire 
est  largement  ©invert.  II  peut  etre  facilement  explord. 

Le  ddplacement  de  la  paroi  laterale  du  nez  par  la  l'osse  nasale  est  gdneralement  beau- 
coup  plus  difficile  chez  un  malade  atteint  d’ozene  qne  chez  un  bomme  atteint  de 
simple  rhinite  atropbique  ou  chez  un  bomme  normal.  Ces  difficultes  proviennent  du 
processus  de  scldrose  pdripherique  et  d’dbumation  dans  les  parties  osseuses  isurtout 
dans  les  os  de  la  face  reconverts  de  muqueuse  chez  les  ozeneux.  Nous  avons  ren¬ 
contre  ces  modifications  typiques  chez  tous  nos  opdrds.  Les  sinus  maxillaires  sont 
genCralement  petits.  La  gouge  mord  difficilement  cette  paroi  laterale  si  dure,  forte- 
ment  dCj.etee  en  dehors.  On,  pratique  un  tamponnement  serre  i  travers  la  large.fente 
pour  maintenir  la  paroi  laterale  en  contact  avec  la  cloison  et  pour  favoriser  la  pro¬ 
duction  de  synechies  entre  le  cornet  inferie'ur  etla  cloison. 

Ici  done,  loin  d’eviter  les  synechies  du  cornet  inferieur  avec  la  cloison, on  cherche 
<i  les  provoquer  en  grattant  non  seulement  la  face  externe  de  la  muqueuse  du  cor¬ 
net  inferieur  et  de  la  muqueuse  de  la  cloison,  mais  en  tenant  les  surfaces  cruentees 
en  contact  inlime,  par  un  tamponnement  prolongd. 
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Getle  synechie  aide  a  rdtrdcir  la  cavitd  nasale  ;  bien  plus,  elle  exerce  une  traction 
sur  la  paroi  nasale  externe  et  1'empeche  de  retourncr  dans  sa  position  premiere.  S’il 
n’y  a-pas  de  reaction  on  peut  laisser  le  tampon  en  place  pendant  quatre  jours.  II 
est  bon  de  continuer  le  tamponnement  pendant  plusieurs  semaines  jusqu’A  la  pro¬ 
duction  de  bonnes  syndchies. 

Ces  interventions  ne  nous  ont  causd  qu’un  seul  deboire  :  un  phlegmon  de  la  pau- 
piere  inferieure  chez  un  enfant  de  12  ans  qui  avail  etd  particulierement  indocile 
pendant  l’intervention  pratiqude  sous  anesthdsie  locale.  Le  phlegmon  a  promptement 
gudri.  i 

Les  rdsullats  fort  encourageants  que  nous  a  valus  ce  traitement  chirurgical  nous 
•engagent  ii  continuer  son  application  dans  la  plus  large  mesure. 

LE  mLe  (Paris).  —  Anesthesie  generate  au  chlorure  d’ethyle  oxygene. 
—  L'auteur  a  imagind  un  appareil  permettant  de  faire  respirer  au  malade  un 
melange  de  chlorure  d’dthyle  et  d'oxygdne.  Par  cette  mdthode,  l’apnde  du  debut 
est  trds  diminude,  l’anesthdsie  d’une  durde  plus  longue,  la  toux  moins  frequente, 
le  rdveil  moins  brutal,  les  vomissements  plus  rares. 

BAR  (Nice).  —  Otite  et  nevralgie  facials.  —  Les  otites  peuvent  A  juste 
titre  dtre  1’origine  veritable  de  ndvralgies  faciales,  car  bien  que  l’oreille  ne  soil 
pas  uniquement  sensibilisde  par  le  trijumeau  elle  n’en  repoit  pas  moins  d’impor- 
tantes  ramifications  sensibles  sur  lesquelles  toute  inflammation  de  l’organe  au- 
ditif  peut  etablir  son  exaltation.  NAvralgie  faciale  et  otite  peuvent  toutefois  6vo- 
luer  en  meme  temps  et  reconnaitre  les  memos  causes. 

R.  RENDU  (Lyon).  —  Syncinesie  auriculo-palpebrale  dans  la  paralysis 
facials.  —  On  entend  par  syncin6sie  l’apparition  de  mouvemenls  involontaires 
A  l’occasion  de  mouvements  volontaires  ou  rdflexes.  Dans  la  paralysie  faciale 
pdriphdrique,  en  voie  de  gudrison,  on  observe  diverses  syncindsies  :  a)  contrac- 
tibn  volontaire  de  l’orbiculaire  des  paupidres  et  contraction  involontaire  du  peau- 
cier  du  cou  ;  b)  mouvement  volontaire  ou  rdflexe  d’occlusion  palpdbrale  et  mou- 
vement  involontaire  d’ascension  du  pavilion  de  l’ordille.  La  production  de  ces 
faits  semble  devoir  etre  attribude,  comme  l’a  montrd  Brissaud,  A  une  diffusion 
de  i’incitation  motrice. 

TARNEAUD  (Paris).  —  Deux  cas  d’osteonecrose  diffuse  du  massif  facial 
superieur  d’origine  dentaire.  —  L’ostdondcrose  diffuse  du  massif  facial 
supdrieur  constitue  un  chapitre  important  de  la  pathologie  mandibulaire.  Elle 
prdsente  des  caractdres  particuliers  qui  permettent  d  ddifier  son  individualitd 
Clinique,  en  raison  de  l’archilecture  osseuse  de  la  face  et  des  ldsions  ooncomi- 
tantes  des  organes  voisins. 

Les  deux  observations  publides  par  l’auteur  relatent  deux  gudrisons  mais  aved 
sequelles.  On  dut  faire  subir  A  l'un  des  malades  l’ablation  de  tous  les  os  de  la 
face,  rdduits  A  1'dtat  de  sdquestres :  ce  qui  fut  cause  d’un  ddlabrement  important, 
rdpard  il  est  vrai  par  prothdse.  L’autre,  comme  il  est  frdquent,  prdsenta  une 
atrophie  papillaire  post-ndvritique  et  perdit  irrijmddiablement  la  vue  d’un  ceil. 

Ces  ostdites  demandent  A  dtre  diffdrencides  des  sinusites  car  elles  produisent 
un  pyo-sinus  du  fait  de  l'dlimination  du  pus  et  des  sdquestres  par  les  voies  prd- 
formdes . 

L’ostdonderose  odontopathique  du  massif  facial  supdrieur  demande  un  dia¬ 
gnostic  exact  et  prdcoce,  afin  qu’un  traitement  immddiat  et  approprid  permette 
d’dviter  les  sdquelles  importantes  dont  elle  est  cause. 


d’oto-rhjno-laryngologie 


1081 


Discussion 

—  Brindel  a  eu  1’occasion  d’observer  un  fait  analogue  chez  un  nourrisson  de 
5  mois.  Par  la  voie  buccale  il  lit  tres  facilement  l’ablalion  de  lout  le  maxillaire 
supfirieur ;  il  n’en  rfisulta  qu’une  legere  deformation,  seulement  une  depression  peu 
accenluee  au  niveau  du  rebord  orbitaire. 

—  Jacques. —  Il  faut  dans  de  tels  cas  penser  toujours  h  la  syphilis  et  instituer  avant 
toutun  traitement  iodo-hydrargyrique.  Et  quand  le  traitement  chirurgical  n'amene 
pas  la  guerison,  il  faut  encore  recourir  h  cette  meme  therapeutique . 

J.  GUISEZ  (Paris).  —  De  quelques  resultats  eloignes  du  traitement  par 
le  radium  du  cancer  de  roesophage  et  du  larynx.  —  Dans  3  cas  de  can¬ 
cer  du  larynx  trbs  avanc£s  et  traites  par  les  applications  de  radium  apr£s  sim¬ 
ple  thyrotomie,  la  guerison  se  maintient  complete  depuis  cinq  ans,  deux  ans  et 

Dans  le  cancer  de  l'cesophage  les  resultats  sont  egalement  tout  &  fait  encou- 
rageants.  En  general  il  ne  s’agit  que  d’un  palliatif  puissant  qui  permet  de  nou¬ 
veau  l'alimentation  pendant  un  .temps  plus  ou  moins  long.  Plusieurs'  malades 
soign6s  depuis  plusieurs  annees  semblent  demeurer  definitivement  gu6ris.  A 
l’cesophagoscope,  disparition  complete  de  la  tumeur.  Un  confrere  Sge  de  72  ans 
a  ete  soigne  il  y  a  maintenant  onze  ans  par  des  applications  de  radium;  trois 
autres  datent  de  cinq  ans,  deux  de  trois  et  deux  et  demi. 

Tous  ces  malades  etaient  en  dysphagie  complete  et  ont  repris  une  deglutition 
normale.  Dans  un  cas  soigne  il  y  a  deux  ans  avec  le  Dr  Guelpa,  malgre  le  gros 
volume  de  la  tumeur  sise  au  tiers  moyen  de  l'cesophage,  la  guerison  se  maintient 
aBsolue  depuis  le  traitement  par  le  radium. 

La  grande  difficulte  de  cette  therapeutique  reside  &  mettre  le  radium  a  la  place 
convenable,  et  4  le  maintenir  applique  en  bonne  position.  L’usage  des  sondes 
courtes  est  defectueux  car  elles  ne  restent  pas  en  place,  et  l’auteur  est  reste 
fidfele  k  la  longue  sonde  contenant  le  radium  apres  avoir  rep6re  exactement  le 
siege  du  cancer. 

On  ne  peut  l’appliquer  que  si  la  cachexie  n'est  pas  trop  avancee  et  que  si  la 
stenose  n'est  pas  complete. 

Discussion 

—  Le  Mee  est  plus  pessimiste .  Dans  un  cas  il  a  vu  la  dysphagie  augmenter, 
dans  un  autre  une  hemorragie  foudroyante  survenir,  due  a  une  perforation  de 
l’aorte.  En  regie  generate,  il  croit  prudent  de  s’abstenir  de  toute  mancEuvre  endeeso- 
pliagienne  et  ses  preferences,  d’ailleurs  encore  insuffisamment  etayees  par  des  faits, 
vont  a  la  radiotherapie  profonde. 

—  Jacques  partage  l'avis  de  M.  Guisez.  11  se  sert  de  sondes  demi-rigides,  en 
gomme,  introduites  par  la  voie  nasale.  Il  a  obtenu  des  ameliorations  durant  six  mois, 
un  an,  mais  pas  de  veritables  gudrisons. 

—  Dufourmentel  a  traite  56  cas  de  cancer  de  l’oesophage  par  la  radiumtherapie. 
Il  se  sert  de  sondes  courtes  dont  le  maintient  a  ete  controte  plusieurs  fois  par 
1'ecran.  Pour  pouvoir  faire  une  application  de  deux  ou  trois  jours,  il  enleve  la  sonde 
au  bout  de  vingl-quatre  heures,  le  malade  fait  alors  un  repas  aussi  substantiel  que 
possible,  la  sonde  est  remise  en  place,  et  ainsi  de  nouveau  au  bout  de  vingt-quatre 
heures.  Quant  aux  resultats  obtenus  ils  sont  peu  encourageants  et  la  guerison  du 
cancer  de  l’cesophage  par  le  radium  doit  6tre  consider  comme  exceptionnelle. 
Plusieurs  de  ses  malades  sont  morts  de  pneumonie  tardive  alors  que  l’amelioration 
obtenue  semblail  persister. 

—  Sargnon  n'a  obtenu  par  la  radiumtherapie  que  des  resultats  pallialifs  sauf  dans 
un  cas  d'epithelioma  baso-cellulaire.  Une  des  causes  d’insucces  est  l’etendue  en 
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hauteur  du  cancer,  toujours  plus  grande  qu’on  ne  le  pense.  Aussi  reste-t-il  partisan 
de  la  gastrostomie. 

—  Moulonguet  emploie  toujours  la  sonde  counte  et  fait  des  applications  longues, 
quatre  a  six  jours.  En  general  les  doses  de  radium  qu'il  utilise  correspondent  k 
18  millicuries  dAtruitsen  4  jours.  En  outre  il  a  recours  k  la  radiolhArapie  profonde 
contre  les  mAtastases  ganglionnaires  dont  de  nombreuses  autopsies  lui  ont  dAmon- 
tre  la  presence  presque  constante.  Un  point  important  et  sur  lequel  on  ne  saurail 
assez  insister  est la  mobility  du  cancer  ;  il  est  facile  de  sen  rendre  compte  avec le 
tube  oesophagoscopique ;  c’est  la  un  fait  capital,  car  seuls  ont  chance  de  guerir  les 
cancers  encore  .mobiles. 

—  Portmann  n’a  obteml  que  de  mAdiocres  rAsnltats  et  reste  ainsi  partisan  de  la 
gastrostomie. 

—  Jacques  croit  inutile  la  technique  de  M.  Dufourmentel.  Il  n’est  pas  la  peine 
denlever  la  sonde  a  la  condition  de  ne  donner  au  malade  qu’une  alimentation 
Iiqiiid'e . 

—  Guisez.  —  La  gastrostomie  est  mauvaise  dans  lous  les  cas  de  rAtrAcisse- 
ments  caneereux.  En  raison  de  la  grande  Ateudue  possible  du  nAOplasme,  il  sesert 
de  sondes  dans-  lesquelles  il  introduit  deux,  trois  et  meme  quatre  tubes  de  radium,. 
Il  ne  trade  en  outre  que  les  malades  peu  cachecliques  et  dont  l'oesophage  est  rela- 
tivement  permAable. 

SIEMS  (Nice).  —  Un  cas  de  tertiarisme  rhino-pharyngo-larynge  pris 
pour  un  lupus.  —  L’intArAt  de  cette  observation  rAside  dans  ce  fait  que,  chez 
un  adulte  sans  antecedents  syphilitiques  (aucun  stigmate  somatique,  progAni- 
ture  d’apparence  same,  pas  de  fausses  couches  chez  sa  femme',  mais  suspect  de 
tubereulose  et  atteint  d'une  vieille  rhinite  atropliique  crouteuse,  des  lAsions 
mamelonnaires  et  nodulaires  descendant  du  nez  vers  la  glotte,  indolores,  A  evo¬ 
lution  lente,  ont  pu  en  imposer  pour  un  lupus  descendant.  Refus  du  malade  de 
se  laisser  pratiquer  I’ablation  d’une  parcelle  pour  la  biopsie,  ni  meme  un  preio- 
vement  de  sang  pour  un  Bordet-Wassermann.  Or,  sous  l’influence  de  l'iodure, 
des  nodules,  siAgeant  sur  l'hemivelum  droit  et  A  la  base  de  la  luette,  se  ramol- 
lissent  et  le  voile  du  palais  se  sectionne  en  plusieurs  endroits,  tandis  que  la 
luette  s’entame  A  sa  base.  EffrayA,  le  malade  se  Iaisse  pratiquer  un  Bordet- 
Wassermann  qui  est  faiblement  positif.  Traitement  par  I’arsAnobenzol,  Cicatri¬ 
sation. 

L’auteur  se  demande  s’il  s’agit  de  condylomes  ou  d’un  scrofulate  de  vArole 
heredo-syphilitique  tardive  pouvant  simuler  le  lupus.  Deux  exemples  cites  vien- 
nent  A  l'appui  de  cette  dernier  e  hypo  these. 

K.OWLER  (Menton).—  Unnouvel  osteotome  nasal :  tranche  Crete.  —  L’os- 
tAotome  nasal  que  je  nomme  tranche  Crete  et  que  j’ai  l'honneur  de  vous  presen¬ 
ter,  rAvAle  son  originalilA  dans  une  vis  sans  fin  actionnAe  par  une  ailette,  qu’on 
tourne  entre  deux  doigts.  On  fait  avancer  ainsi  un  petit  couperet  qui  emprisonne 
l’excrescence  entre  les  montants  et  l’extrAmitA  de  1'appareil.  L’excrescence  fixAe 
est  coupAe  A  mesure  qu’on  tourne  l’ailette. 

En  resumA  :  c’est  done  une  sorte  de  petite  guillotine  qui  Svite  un  dAploiemenl 
de  forces  et  permet  de  suivre  par  le  regard  de  1’opArateur  le  progrAs  de  1’opAra- 
tion,  cequ'on  faisait  avant  sans  voir,  par  les  autres  appareils  existants. 

AMADO  (Paris).  —  Chondrome  du  larynx. —  N.  Amado  prAsente  un  chon- 
drome  du  larynx,  dAveloppA  aux  dApens  du  cricoide. 

Un  lobe  exolaryngA,  du  volume  d’une  noix,  fait  saillie  au-dessus  de  ce  carti¬ 
lage,  Adroite;  le  reste  de  la  tumeur  occupe  toute  la  rAgion  sous-glottique, 
s’Atend  jusque  dans  le  chaton  cricoidien  qu’il  envahit  complAtement.  Il  est  li- 
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mit6  :  en  haut  par  le  bord  infdrieur  droit  du  cartilage  thyroide;  en  bas  par  le  pre¬ 
mier  anneau  de  la  trachee. 

Histologiqnement  :  chondrome  simple  sans  ossification  au  point  examind,  mal- 
gre  I’fige  du  malade. 

Cliniquement :  homme  de  56  ans  sans  antecedents  tuberculeux  ou  syphilitiques. 
Facteur  pathogenique :  chute  sur  les  pieds  deux  ans  auparavant  (?).  Tumeur  vi¬ 
sible  a  la  laryngoscopie,  de  consistance  dure,  ayant  peu  a  peu  obstrue  la  lu- 
midre  sous-glottique  et  faisant  saillie  sous  la  peau  entre  les  cartilages  thyroide 

Projection  de  diffdrentes  photographies  du  chondrome  et  de  coupes  histolo- 
giques. 

MIEGEVILLE  {Paris).  —  Audiometre  base  sur  un  nouveau  principe.  — 
Cet  appareil  permet  d'anaiyser  un  champ  audilif  avec  precision,  sans  erreur  pos¬ 
sible  de  la  part  de  l’observateur  ou  du  sujet  observe.  11  peut  emettre  des  sons 
dont  la  hauteur  varie  de  30  A  100.000  vibrations  et  dont  l’intensitd  varie  de  0  a 
l'assouidissement,  grace  4  un  tube  a  vide  emelteur  d’ondes  hertziennes  et  4  un 
circuit  capable  de  modifier  la  frequence  des  oscillations  electriques. 

BOURGUET  {Paris).  —  Chirurgie  plastique  du  nez.  Presentation 
d’operes. 

BALDENWECK,  JAGOD,  MOULQNGUET,  rapporteurs.  —  La  vaccinothe- 
rapie  en  oto-rhino-laryngologie.  —  (Vqir  ces  Archives,  juillet  1922,  p.  785.) 

Discussion 

—  M.  Portmann  coofirme  que  la  vaccinothdrapie  ne  doit  jamais  faire  retarder 
hne  intervention  cbirurgicale.  lid  ce  qui  concerne  la  furonculose,  on  doit  -faire  une 
part  Ires  large  aux  stock-vaccins  et  au  bouillon  de  Delbet.  Les  reactions  peuvent 
dtre  violentes,  rnais  sont  sans  gravity  4  la  condition  qu’on  les  emploie  chez  desma- 
lades  qui  ne  sont  ni  cacbectiques  ni  atteints  de  septicemie  grave  et  que  le  coeur  et 
le  rein  soient  en  parfait  elat. 

—  M.  Schmiegelow  ( Copenhague ).  —  J’ai  employe  la  vaccinothdrapie  plu- 
sieurs  fois  avec  succes,  mais  le  plus  souvent  sans  voir  aucun  effet. 

II  y  a  des  maladies  comme  la  diphterie  ou  tous  sont  d'accord  que  la  vaccinothe- 
rapie  doit  etre  essayde  methodiquement  parce  que  1’expdrience  a  montrd  1’efBcacitd 
du  serum  aalidiphterique. 

Mais  quaud  on  essaie  d’employer  un  vaccin  speciGque  chez  un  malade,  qui  par 
exemple  souffre  d’cs  consequences  d'une  suppuration  de  roreille  moyenne,  une  pyo- 
hdmie,  une  mdningiie’  purplente,  on  recoil  des  echecs  et  les  resullats  sont  ndgalifs. 

James  Mackenzie,  I’interniste  anglais,  dans  son  livre  l' Avenir  de  la  Medecine,  a 
d’une  maniere  prdcise  caracterisd  le  ddveloppement  de  la  vaccinothdrapie  moderne 
en  dcrivant  :  «  Dans  certaines  affections,  l’emploi  de  la  vaccinothdrapie  a  dtd  si  re- 
marquable  que  de  grands  espoirs  sont-  nes  quant  4  son  application  universelle  dans 
toutes  sortes  de  maladies.  Cela  a  conduit  4  son  emploi  sans  discrimination,  si  sou¬ 
vent  avec  un  resultat  absolument  nul  qu’il  se  fera  necessaircment  une  rdaction  qui 
niera  son  utilitd  et  se  moquera  de  ses  prdtenlions.  En  ddcrivant  la  situation  acluelle, 
il  ne  sera  pas  injuste  de  dire  que  la  vaccinothdrapie  est  dans  un  dtat  de  confusion 
complete.  » 

Quant  4  mon  expdrience  personnelle,  je  me  permets  de'  citer  quelques  cas  oh  la 
vaccinothdrapie  m’a  donnd  un  bon  rdsultat. 

Nous  avons  tous  traitd  des  malades  souffrant  d’une  suppuration  aigue  de  ioreiile 
moyenne,  oh  la  suppuration  ne  veut  pas.  cesser,  mais  continue  pendant  des:  sema-ines 
et  des  mois  jusqu'au  moment  ou  le  malade  est  attaqud  dun  drysipele,  d’une  pneu- 
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monie  aigue,  etc.,  avec  I’effet  que  la  suppuration  de  1'oreille  moyenne  est  gudrie  dans 
quelques  jours. 

II  s’agit  ici  certainement  d’une  sorte  de  sbrolherapie.  J’ai  rapportd  un  cas  de  sar- 
come  inoperable  de  1’os  maxillaire  supdrieur  chez  un  jeune  Islandais,  30  ans,  que 
j’ai  presents  A  la  Socidtd  danoise  d’Otologie  et  de  Laryngologie,  le  14  mars  1917.  II 
s’agit  d’un  sarcome  a  cellules  globulaires  qui  avait  rempli  la  partie  gauche  de  la 
cavitd  nasale  et  le  sinus  maxillaire  et  qui  avait  perce  la  paroi  antdrieure  et  infdtrd 
les  parties  sous-cutandes  de  la  face.  Nous  avons  d'abord  (11  ddcembre  1916)essayd 
une  extirpation  radicale,  qui  ne  fut  pas  rdalisable.  Une  rcentgenthdrapie  fut  alors. 
eommencee  le  19  ddcembre  1916,  mais  ddja  le  jour  suivant  un  drysipele  dclata  avec 
le  resuflat  qu’on  pouvait  constater  un  mois  apres(le21  janvier  1917)  que  le  sarcome 
avait  tout  a  fait  disparu.  On  m’a  dcrit  d'Islande,  un  an  apres  que  le  malade  avait 
quittd  l’hdpital,  que  la  gudrison  dtait  complete. 

M’appuyant  sur  cette  observation,  j’ai  essayd  plusieurs  fois  depuis  d’injecter  des 
malades,  qui  ont  souffert  des  ndoplasmes  sarcomateux  inoperables  avec  des  cultures 
virulentes  de  streplocoque  ou  avec  du  sdrum  gagnd  de  la  peau  des  malades  qui  souf- 
fraient  d’un  sdvere  drysipele ;  mais  jusqu’ici  mes  innombrablesessais  n’ontpasrdussi, 
je  ne  pouvais  jamais  produire  un  drysipele  par  inoculation. 

Je  finirai  en  rapportant  une  observation  tirde  d’un  autre  groupe  de  maladies. 

J’ai  traite  un  homme,  souffrant  d’une  angine  septique  tres  grave,  qui  dtait  sur  lc 
point  de  mourir  de  son  infection.  Au  cours  des  anndds,j’ai  eu  l’occasion  d’observer 
une  sdrie  de  cas  d’angine  septique  et  tous  les  malades  sont  morts. 

Mais  dans  le  cas  justement  citd,  j’essayai  une  vaccinothdrapie  en  faisant  dans  les 
veines  du  malade  des  injections  d’un  vaccin  polymorphe  de  streptocoques  avec.le 
rdsultat  surprenant  que  l’etat  du  malade  changes  brusquement,  la  fievre  disparut,et 
le  malade  qui  avant  les  injections  offrait  des  symptomes  d’une  grave  septicdmie,  fut 
gudri  dans  une  semaine. 

— M.  Brindel  (Bordeaux).  —  Comme  tous  mes  confreres,  j’ai  essayd  et  j’essaic 
encore  dans  mon  service  de  I’bdpital  des  Enfants  la  vaccinothdrapie  en  0.  R.  L.  A 
part  les  casde  furonculose  du  conduit,  je  n’ai  obtenu  jusqu’ici  aucun  rdsultat  favo¬ 
rable.  Bien  plus,  dans  un  cas  d’otorrde  chronique  non  rechauffee,  j’ai  fait  faire  de 
l’autovaccin  et,  dans  les  huit  jours,  j’ai  observd  une  poussde  aigue  avec  masto'idite 
qui  m’a  obligd  A  une  cure  radicale  —  complication  qui  ne  se  serait  peut-etre  pas 
prdsentde  si  on  n’avait  pas  employd  la  vaccinothdrapie. 

—  M.  Jacques  (Nancy).  —  Une  affection  pour  laquelle  il  serait  dminemment  dd- 
sirable  de  ddcouvrir  un  remede  vaccinothdrapique  en  raison  de  la  ddfaillance  de  nos 
moyens  chirurgicaux,  c’est  l’ostdomydlite  envahissante  des  os  de  la  face  et  ducrdne. 

Le  premier'essai  que  j’ai  tentd  en  ce  sens  concernait  un  enfant  de  12  ans  entrd 
dans  mon  service  dans  un  dtat  grave  avec  des  signes  manifestes  d’ostdomyelite  con- 
sdcutive  i  une  sinusite  frontale  aigue.  L’intervention  se.limita  h  une  simple  eva¬ 
cuation  d’un  abc.es  externe  compldtde  par  trois  injections  de  bouillon  de  Delbet. 
L’effet  fut  si  favorable,  subjectivement  et  objectivement,  que  je  crus  le  remede 
trouvd.  L’enfant  put  quitter  l’hbpilal  au  bout  de  quinze  jours.  11  dut  d’ailleurs  y 
rentrer  quelques  semaines  plus  tard  pour  des  accidents  de  meme  nature  alocalisa- 
tion  sur  le  membre  inferieur. 

Deux  cas,  observds  depuis  chez  des  hommes  de  30  a  40  ans,  consdculivement  a 
des  infections  du  sinus  maxillaire,  se  sont  fatalemeut  acheminds  vers  la  terminai- 
son  faciale  en  ddpit  ^interventions  rditdrdes,  combindes  avec  1’bdtdro,  puis  l’auto- 
vaccinothdrapie. 

11  faut  etre  tres  circonspect  dans  l’interprdtation  du  bdndflce  &  attribuer  A  la  vac¬ 
cinothdrapie. 

M.  G.  GOULET  (Nancy).  —  Autovaccinotherapie  en  oto-rhino-laryngo- 
logie.  —  M.  G.Coulet  a  appliqud  le  traitement  auto-vaccinotherapique,  dans  un 
but  d’immunisation,  chez  des  malades  atteints  de  slaphylococcies  A  rdcidives 
frdquentes  et  compliquees  (phlebite  de  la  faciale,  phlegmon  du  cou,  mastoidite  et 
phldbite  du  sinus  latdral). 
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Les  rAsultats  ont  AtA  satisfaisants,  puisqu’ils  ont  permis  d’obtenir  la  suppres¬ 
sion  des  rAcidives. 

Au  point  de  vue  curatif,  les  auto-vaccins  ont  apporlA  une  aide  considerable  A 
la  thArapeutique  habituelle  (panseraents,  incisions,  trepanation  mastoidienne). 

Les  auto-vaccins  doivent  Aire  prApares  trAs  soigneusement,  les  injections  pra- 
tiquAes  lentement,  en  surveillant  l’etaf  du  malade,  pour  Aviter  des  accidents  lo- 
caux  (phenomAne  d’Arthus). 

PORTMANN  (Bordeaux).  — "La  methode  antianaphylactique  dans  le  trai¬ 
tement  des  coryzas  spasmodiques.  —  L’auteur  a  traitA  par  1'ingestion  de 
peptone  9  cas  de  coryzas  spasmodiques  avec  hydrorrAe.  II  prescrivit  des  cachets 
de  20  centigrammes  de  peptone  de  viande  A  prendre  un  quart  d'heure  avant 
chacun  des  principaux  repas.  L’auteur  obtint  5  rAsultats  positifs  dans  lesquels, 
par  consAquent,  il  conviendrait  de  faire  intervenir  une  origine  anaphylactique 
digestive.  A  ce  propos  P.  Amet  quelques  considArations  sur  la  pathogAnie  et  le 
mAcanisme  des  accidents  anaphylactiques  dans  le  cadre  desquels  rentrent  les 
coryzas  spasmodiques..  On  en  est  encore  A  une  pAriode  de  tAtonnement  qui 
s’Aclaircira  lorsque  l’on  connaltra  mieux  la  part  qui  revient  dans  la  production 
des  manifestations  cliniques,  A  1’hAmoclasie  et  aux  dystonies  vago-sympa- 
thiques. 

NAanmoins  le  praticien  sera  toujours  en  droit  d’essayer  la  peptonothArapie  qui 
est  un  traitement  facile  A  appliquer,  sans  danger,  et  il  en  obtiendra  souvent  des 
rAsultats  favorables. 

G.  WORMS  et  G.  DELATER  (Val-de-Grace).  —  De  l’autovaccination  en 
oto-rhino-laryngologie.  —  Les  auteurs  n’ont  fait  appel  qu’A  des  vaccins  prA- 
parAs  avee  des  microbes  isolAs  des  propres  lAsions  des  malades. 

C’est  dans  les  manifestations  cutanAes  staphylococciques  (furoncles  du  conduit, 
de  l’aile  du  nez,  etc.)  qu’ils  ont  obtenu  les  succAs  les  plus  rapides  et  les  plus' 
constants.  IIs  soulignent,  tout  particuliArement,  le  soulagement  qu’Aprouvent  les 
malades  dAs  les  premiAres  injections'  et  insistent,  avec  exemples  A  l’appui,  sur 
la  nAcessitA  de  ne  pas  cesser  le  traitement  dAs  que  les  lAsions  ont  disparu,  mais 
de  le  continuer,  au  contraire,  pendant  quelques  semaines,  pour  consolider  la 
guArison.  La  meme  impression  favorable  se  dAgage  de  leur  pratique  vaccinothA- 
rapique,  concernant  les  infections  oculopalpAbrales  qui  accompagnent  frAquem- 
•ment  les  rhinopharyngites,  et  au  niveau  desquelles  le  staphylocoque  prAdo- 

FrappAs  de  l’importance  du  streptocoque  dans  les  infections  des  muqueuses 
.cornmuniquant  avec  le  rhino-pharynx  (sinusites,  otites  simples  et  compliquAes), 
.surtoutA  la  pAriode  aigue,  ils  ont  fait  porter 'leurs  efforts  sur  l’obtention  d’un 
vaccin  antistreptococcique  efficace. 

Les  trois  principes  qui  les  ont  dirigAs  dans  la  prAparation  du  vacein  furent 
les  suivants  :  s’assurer  rapidement  une  culture  abondante  pour  prAparer  le 
vaccin  en  un  jour,  grAce  A  l’emploi  d’un  milieu  spAcial  (gAlose  A  l’oeuf);  utiliser 
le  streptocoque  de  premier  ensemencement,  pour  laisser  le  moins  possible  dis- 
paraitrele  pouvoir  antigAne  ;  dans  le  cas  de  renouvellement  des  injections,  ne 
pas  employer  1’ancienne  souche,  mais  demander  A  un  nouveau  prAlAvement  un 
streptocoque  rAcent  et,  le  cas  AchAant,  ses  germes  associAs. 

Par  cette  mAthode  qu’ils  dAcrivent  en  dAtail,  les  auteurs  ont  obtenu,  en  vingt- 
quatre  heures,  un  vaccin  rAalisant  au  maximum  les  indications  de  spAcificitA  mi- 
■crobienne  et  qui,  contrairement  au  stock-vaccin  ne  fut  jamais  agressif  pour  I’or- 
ganisme.  InjectA  par  1  ou  2  sAries  de  7  ampoules  sous  la  peau  de  la  fosse 
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sus-Apineuse,  il  n’a  jamais  entrainA  de  reactions  gAnerales  ou  locales  notables. 

Resultats.  —  Sinusites  aigu.es  simples  ou  a ssociees.  Les  auteurs  se  gardent 
d’apporter  des  conclusions  fermes  et  definitives,  en  raison  de  la  tendance  qu'of- 
frent  ces  formes  A  guerir  spontanAment  ou  A  1’aide  des  moyens  usuels. 

La  sAdation  rapide  des  douleurs  apres  les  premiAres  injections  fut  A  peu  prAs 
constante;  elle  survint  dans  des  cas  ou  ponctions  et  cathAtArismes  avaient 
AchouA.  La  suppuration  fut  bien  moins  rapidement  influencAe.  11  faut  compter 
les  qiiinze-vingt  jours  et  davantage  avant  de  constater  une modification  notable; 
seule  une  expArience  prolongAe  dans  le  temps  permettra  de  dire  si  la  vaccino- 
IhArapie  prAcooe  favorise  rAellement  la  prophylaxie  de  la  sinusite  chronique. 
Suivant  9  observations  dAtaillAes,  dont  un  rAsultat  favorable  dans  un  cas  de  si¬ 
nusite  subaigue  trainanle  A  streptocoques  associAs  A  bacilles  diphterimorphes. 

Sinusites  chroniques.  —  La  vaccination  ne  parait  rAellement  agissante  que 
dans  les  poussAes  aigues  ou  subaigues  si  frAquentes  au  courS  de  leur  evolution. 
Elle  ne  peut  rien  sur  les  lAsions  avancAes  des  muqueuses  avec  dAgAnArescence 
polypoide.  Elle  ne  rend  service  qu'aprAs  l’intervention  opAratoire,  pour  hAter 
parfois  la  guArison  (2  observations  favorables). 

Rhinites  crouteuses.  —  RAsultats  nuls  dans  deux  cas. 

Otites  chroniques.  —  Deux  cas  traitAs  par  1’auto-vaccinothArapie  sans  rAsul- 
tats  appreciates. 

Otites  moyennes  aigues.  —  Dans  4  cas,  la  guArison  est  survenue  dans  le  dAIai 
habitue]  au  traitement  ordinaire.  Sans  se  substituer  au  traitement  local,  la  vac¬ 
cination  peut,  dans  les  cas  menagants,  concourir  avec  lui  A  la  destruction  des 
germes  pathogAnes. 

Masto'idites .  —  Les  auteurs  n'ont  fait  appel  A  la  vaccinothArapie  qu’aprAs  in¬ 
tervention  ;  dans  le  cas  de  grosses  lAsions  suppuratives,  le  vaccin  eut  une  action 
favorable  surl’aspect  des  plaies  el  permit  leur  suture  secondaire  A  brAve  AchAance. 
Un  cas  favorable  de  vaccinothArapie  aprAs  Avidement  partiel. 

Une  mort  par  IeptomAningite  auriculaire  A  streptocoques,  malgrA  la  vaccino¬ 
thArapie. 

Chez  un  malade  atteint  de  thrombophlAbite  suppurAe  A  streptocoques,  la  vac¬ 
cination  eut  une  heureuse  influence  sur  l'Atat  local  et  sur  la  tempArature  qui  de- 
meurait.AlevAe,  malgrA  l’ouverture  chirurgicale  du  sinus  et  l’ablation  d’un  throm¬ 
bus  suppurA. 

Aussi  les  auteurs  admettent-ils  volontiers  qu’il  y  a  lieu  d'associer  la  vaccina¬ 
tion  au  traitement  chirurgical  chez  un  grand  nombre  de  malades  atteints  de 
complications  auriculaires. 

LABERNADIE  (Paris).  —  Apropos  du  traitement  de  l’amygdalite  cryp- 
tique.  —  La  discision  constitue  un  excellent  mode  de  traitement  de  1’amygda- 
lite  cryptique,  mais  elle  n’est  pas  suffisante  et  1’auteur  lui  adjoint  l’expression 
ou  «  torchage  »  de  1’amygdale  qui  a  pour  but  de  vider  les  cryptes  des  dApfits 
casAeux. 

DESCARPENTRIES  ( Roubaix ).  —  Les  injections  d’autosang  hemolyse 
comme  moyen  de  lutte  contre  les  infections.  —  Ces  injections  faites  dans 
le  tissu  sous-dermique  ne  donnent  lieu  jamais  A  des  accidents  locaux  de  quelque 
gravitA.  EHes  ont  amenA  de  rapides  amAliorations  dans  les  abcAs  amygdaliens, 
dans  les  mastoidites,  et  d’une  mauiAre  gAnArale  dans  tous  les  Atats  infectieux  ont 
paru  avoir  une  action  bienfaisante. 

DE  KfiRANGAL  (Bourges).  —  Amygdalectomie  par  enucleation  et  tor¬ 
sion  du  pAdicule.  —  (PubliA  in-extenso  dans  ces  Archives,  p.  961.) 
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WORMS  et  GAUD  (Paris).  —  Paralysie  de  l’cesophage  dans  le  botulisme. 
—  A  la  suite  de  l’absorption  d’un  p4ty  de  gibier  en  conserve,  un.jeune  soldat 
fut  pris  de  dysphagie  avec  impossibility  d’avaler  des  aliments  solides.  GrSce  a 
un  examen  radiologique  et  oesophagoscopique  les  auteurs  purent  attribuer  ce 
sympt6me  a  une  paralysie  de  l'oesophage.  La  bouillie  bismuthSe  dSglutie  nor- 
malement  restait  adhfirente  aux  parois  de  l’organe  dont  elle  dessinait  les  limites 
sous  forme  d’un  long  ruban  rfigulier,  A  contours  nets  et  prScis,  avec  deux  lfigers 
ritrycissements  physiologiques,  l’un  au  niveau  de  la  sixieme  vertybre  dorsale. 
Dix  minutes  aprAs  on  trouvait  la  meme  image,  et  il  fallait  faire  boire  le  malade 
pour  que  la  bouillie  s’ycouIAt. 

Aucun  mouvement  pyristaltique.  A  l’cesophagoscopie  les  parois  apparaissaient 
Basques,  flottantes,  s’ycartant  sous  la  pression  du  tube.  Les  troubles  ont  per¬ 
sist  cinq  itiois.  Malgre  la  longue  durye  de  cette  paralysie  il  n’yeut  aucune  ten¬ 
dance  4  l’ectasie  de  l’cesophage  de  ce  qui  tend  A  prouver  qu’un  obstacle  (spasme 
ou  stynose)  est  le  facteur  ytiologique  essentiel  dans  la  production  de  la  dilatation 
dite  ideopathique. 

Au  point  de  vue  pathogynique  il  n’est  pas  douteux  que  la  paralysie  de  l’oeso- 
phage,  dans  le  botulisme,  rysulte  d’une  lysion  cyrybrale  (polio-myso-encyphalite 
partielle)  en  raison  de  l’affinity  toute  speciale  de  la  toxine  botulinique  pour  les 
cellules  nuciyaires  du  mysencephale. 

SAUPIQUET  (Pan).  —  Presentation  d’un  appareil  pour  heliotherapio 
larynges.  —  Cet  appareil  se  compose  d’un  support  ouvre-bonchc  sur  lequel 
sont  fixys  : 

1“  D’une  part,  un  miroir  laryngien  qu’un  dispositif  sp4cial  permet  de  mainte- 
nirdans  la  position  voulue  pour  que  les  rayons  solaires  ryfiychis  sur  lui  soient 
projetAs  sur  le  larynx. 

2°  D’autre  part,  un  viseur  qui  permet  au  malade,  en  maintenant  un  point  de 
mire  dans  la  direction  du  soleil,  de  s’assurer  que  les  rayons  parallAIes  4  celui  qui 
tembe  sur  son  ceil  tombent  sur  le  miroir  laryngien  et  qu’il  est  ainsi  dans  la 
bonne  position  pourinsoler  son  larynx.  L’oeil  est  protygy  de  l’action  nocive  des 
rayons  solaires  parun  verre  trys  fortement  colory. 

Get  appareil,  trys  lyger,  peut  ytre  supporte  sans  fatigue  par  le  malade.  Gr&ce 
au  dispositif  spycial  d’attache  du  miroir  laryngien,  il  est  d’une  introduction  trys 
aisye,  et  sa  mise  en  place  ne  provoque  pas  plus  de  reflexes  qu’une  laryngoscopie 
ordinaire.  Une  fois  qu’il  a  yty  rygle  et  mis  au  point  par  le  mydecin  sur  son  ma¬ 
lade,  celui-ci  peut  l’enlever  et  de  remettre  seul  avec  la  plus  grande  facility,  sur 
deretrouver  toujours,  gr4ce  au  viseur,  la  position  voulue  pour  insoler  efficace- 
ment  son  larynx. 

J.  RAMADIER  (de  Paris).  —  Traitement  chirurgical  de  l’ozene.  —  A 
propos  de  6  cas  d’ozyne  opyrys,  il  y  a  dix  4  quinze  mois,  l’auteur  prysente  les  con¬ 
clusions  d’attente  suivantes  • 

I.  —  Techniques.  — La  cure  opyratoire  de  1’ozyne  nasal  ryclame  la  ryalisation 
des  deux  objectifs  suivants  :  drainage  du  sinus  maxillaire  et  rytablissement  du 
calibre  normal  des  fosses  nasales  (LautenschlSger).  Ces  deux  objectifs  peuvent 
Stre  obtenus  gr&ce  4  une  technique  dont  voici  les  prlncipaux  :  voie  transmaxil- 
laire;  etablissement  d’une  communication  naso-sinusienne ;  mobilisation  de  la 
paroi  nasale  gr4ce  4  deux  sections  osseuscs  ant4rieure  et  infyrieure  ;  refoulement 
de  cette  paroi  vers  le  septum. 

II.  —  Critique.  —  Cette  opyration  est  assez  laborieuse,  Par  centre  il  n’a  yt6 
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observe  A  la  suite  :  ni  signes  d'obstruction  du  canal  lacry mo-nasal,  ni  sequestra¬ 
tion  de  la  paroi  mobilisAe,  ni  formation  de  croiites  dans  le  sinus. 

III.  —  Resultals.  —  On  observe  A  la  suite  :  a)  un  stade  rAactionnel,  passager, 
durant  d'un  A  deux  mo  is,  pendant  lequel  la  guerison  parait  obtenue.  j3)  Un  stade 
de  regression  partielle  de  cet  etat  favorable,  au  bout  duquel  il  semble  ne  per- 
sister  une  modification  heureuse  qu’au  niveau  des  regions  ou  le  retrAcissement 
a  Ate  obtenu.  Ne  voyant  pas  qu’une  technique,  quelle  qu'elle  soit,  puisse  mobi- 
liser  autre  chose  de  la  paroi  nasale  que  sa  partie  inferieure,  l’auteur  pense  que 
tout  traitement  du  type  precedent  ne  s’adresse  guAre  qu’aux  cas  A  peu  pres  limi- 
tAs  A  l’etage  inferieur  des  fosses  nasales.  II  convient  de  rappeler  enfin  combien 
il  est  deiicat  d’etablir  ^appreciation  des  resultats  lhArapeutiques  partiels  en  ma- 
tiAre  d'ozAne. 

Jacques  Durand. 


X°  CONGRES  INTERNATIONAL  D’OTOLOGIE 

Paris,  1 9-22  juillet  1922 

I.  —  Anatomie  de  l’oreille. 

1.  LASAGNA  (Parme).  —  Embryologie  et  anatomie  comparee  des  osse- 
lets  de  l’oreille.  — De  ses  recherches  l’auteur  conclut  que  chez  les  mammiferes, 
l'enclume  et  le  marteau  viennent  du  premier  arc  viscAral.  Quant  A  l’Atrier,  sa 
portion  lenticulaire  dAriverait  de  1’extrAmite  supArieure  du  deuxieme  arc  visce¬ 
ral,  le  reste  naitrait  d’une  diffArenciation  de  la  capsule  de  I’oreille  interne.  , 

2.  MERELLI  (Parme).  —  Recherches experimentales  sur  la  physiologic 
de  l’organe  nerveux  paratympanique  decouvert  par  G.  Vitali.  —  L'au- 
teur  a  divisA  ses  experiences  sur  les  pigeons  en  trois  parties.  Dans  la  premiAre, 
en  se  basant  sur  la  couche  mince  qui  sApare  en  un  certain  point  la  caisse  tympa- 
nique  de  l’organe  de  G.  Vitali,  il  a  determine  des  Atatsinflammatoiresde  la  caisse 
au  moyen  d'injections  endotympaniques  de  germes  pathogAnes  pour  observer 
comment  se  comporte  cet  orgarie  en  presence  de  telles  inflammations.  11  n’apas 
observA,  mAme  depuis  longtemps,  aucun  trouble  fonctionnel. 

Dans  la  deuxiAme  partie,  il  a  repAtA  les  experiences  de  G.  Vitali  en  cautArisant 
la  muqueuse  de  la  caisse  tympanique  au  point  exact  par  lui-mAme  indiquA.  MAme 
avec  cette  experience  il  n’a  pasrAussiA  produire  de  trouble  fonctionnel. 

Dans  la  troisiAme  partie  (toujours  objet  d’Atude)  il  a  pratiquA  l’extirpation 
bilatArale  des  canaux  semi-circulaires  pour  Atudier  de  nouveau  les  phAnomAnes 
connus  qui  en  dArivent  et  pour  Atudier  les  consAquences  de  telles  lAsions  sur 
1'organe  nerveux  paratympanique. 

L’auteur  croit  que  cet  organe  ne  possAde  pas  la  fonctionquelui  attribueG.  Vi¬ 
tali,  mais  qu’il  ne  reprAsente  qu’un  organe  nerveux  en  voie  de  rAgression. 

3.  PORTMANN  (Bordeanx).  —  Le  sac  et  le  canal  endolymphatiques. 
Considerations  sur  leur  importance  anatomique  sur  leur  valeur  fonc- 
tionnelle.  —  Le  sac  et  le  canal  endolymphatiques  ont  une  importance  anato¬ 
mique  considArable  ainsique  l’auteur  l’a  dAjA  montrA  au  cours  de  travaux  antA- 
rieurs  sur  l’anatomie  comparAe,  l’embryologie  et  la  morphologie  humaine  de 
. 1’oreille  interne.  Portmann  a  done  essayA  de  metlre  en  relief  la  valeur  fonction- 
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nelledu  sac  ct  du  canal  endolymphatique  que  le  ddveloppement,  la  Constance 
et  revolution  de  ces  organes  permettaient  de  supposer. 

Les  difficultds  de  ['experimentation  chez  les  mammiferes  et  l'homme  en  parti¬ 
cular  l’ont  oblige  4  s'adresser  aux  seiaciens  chez  lesquels  la  disposition  anato- 
mique  de  l'organe  endolymphatique  permet  de  reduire  au  minimum  les  causes 
d’erreur.  L’obturation  du  canal  endolymphatique  provoque  chez  ces  animaux  des 
troubles  d’equilibre  d’une  nettete  absolue  que  l’auteur  presente  dans  un  film 
cinematographique . 

Ces  resultats  indiquent  le  rdle  physiologique  considerable  de  l'organe  endo¬ 
lymphatique  dans  l’equilibration. 

Discussions  des  communications  1  a  3 

—  Gradenigo  (Naples),  4  propos  de  la  communication  de  M.  Merelli  attire 
egalement  l'allention  sur  l'organe  paralympanique  decouvert  par  Vitali  dans  l’dpais- 
seur  de  la  muqueuse  de  la  caisse  chez  les  oiseaux  qui  volent,  et  specialement  chez 
les  pigeons.  Get  organe  aurait  pour  fonction  de  renseigner  ceux-ci  sur  la  densitedu 
milieu  adrien. 

—  Moure  (Bordeaux).  — Les  experiences  deM.  Portmann  permettront  peut-etre 
d'expliquer  la  palhogenie  de  certains  etats  vertigineux  et  de  certains  cas  de  bourdon- 
nements.  11  est  fort  probable  que  1’atresie  progressive  et  meme  l’occlusion  patholo- 
gique  du  canal  endolymphatique  doit  occasionner  toute  une  sdrie  de  troubles  fonc- 
tionnels  importants.  Ainsi  s’explique  peut-etre  l’influence  heureuse  de  la  trepanation 
decompressive  ou  dela  pcinction  lombaire  dans  des  casde  bourdonnements  et  de  ver¬ 
tices. 

—  Quiz  (Utrecht)  croit  egalement  que  le  sac  endolymphatique  a  une  grande  im¬ 
portance  pour  le  fonclionnenient  normal  de  l’oreille  interne.  II  a  dmis  l'hypothese,il 
y  a  deja  quelques  anndes,  que  le  sac  endolymphatique  avail  pour  fonction  la  secre¬ 
tion  de  l’endolymphe  du  systfeme  veslibulaire,  canaux  semi-circulaires,  utricule  et 
saccule.  Quant  a  la  cochlee,  il  y  a  un  autre  organe  seerdteur  de  l'endolymphe,  la 
strie  vasculaire.  La  communication  entre  le  saccule  et  la  cochlee,  le  conduit  de 
Hensen,  se  ferme  apres  la  naissance  de  sorte  que  les  deux  systemes  sont  alors  sd- 
pares.  Gette  separation  peut  expliquer  l'independance,  au  point  de  vue  palhologique, 
des  deux  organes  de  l’oreille  interne  :  organe  de  l'audition  et  organe  de  1  equilibra¬ 
tion. 

—  Gradenigo  (Naples)  penche  volontiers  pour  un  r61e  de  secretion  du  sac  endo¬ 
lymphatique. 

4.  MOURET  (de  Montpellier).  —  Schematisation  et  systematisation  du 
bloc  mastoidien.  —  Mouret  propose  d’adopter  la  division  du  bloc  mastoidien 
qu’il  a  dtablie  dans  son  Rapport  au  Congrds  de  Londres,  en  1913,  sur  «  La  mas¬ 
toide  chirurgicale  ».  La  systematisation  du  «  bloc  mastoidien  »  doit  permettre 
au  chirurgien  de  bien  se  repirer  au  cours  des  operations  sur  la  mastoide.  Elle 
doit,  en  outre,  faciliter  la  description  anatomique  el  anatomo-pathologique  de 
chacune  des  zones  de  la  mastoide.  Elle  doit  aussi  permettre  au  lecteur  de  bien 
mieux  suivre  et,  par  suite,  de  mieux  comprendre  ce  que  l'auteur  veut  ddcrire. 

Le  bloc  mastoidien  se  divise  en  six  faces  :  externe  (retro-auriculaire),  interne 
(petro-labyrinthique),  antdrieure  (tympanale),  postdro-interne  (rdtro-petreuse, 
sinusienne,  cdrdbelleuse),  supdrieure  (temporale  et  endo-cranienne),  infdrieure 
(cervicale  :  triangle  apical  et  triangle  digastrique).  Le  «  bloc  mastoidien  »  com- 
prend  trois  rdgions  : 

A)  Une  region  masto'ido-petreuse,  qui  se  ddcompose  en  : 

a)  Zone  antrale  superficielle  et  zone  antrale  profonde. 

h)  Zone  sous-antrale  superficielle  et  zone  sous-antrale  profonde  (dont  le  plan- 
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cher  est  formA  par  le  triangle  digastrique  de  la  face  inf'Arieure  de  la  mastoide). 
_js)  Zone  apicale  (dont  la  face  interne,  triangle  apical,  faitpartie  de  Ja  face  infA- 
rieure  de  la  mastoide). 

B)  Une  region  sinusienne,  qui  se  decompose  elle-mAme  en  : 

a)  Zone  sinusienne  supArieure  (coude  et  portion  terminale  de  la  partie  ho¬ 
rizontal  du  sinus). 

b)  Zone  sinusienne  descendante. 

c)  Zone  sinusienne  terminale  (sigmoide). 

C)  Une  region  postiro-inferieure,  cArAbelleuse,  ou  zone  des  veines  mastoi- 
diennes. 

D)  A  ces  diverses  rAgions,  ll  convient  d’ajouter  la  region  para-masto'idienne 
squamo-zygomatique  superficielle  et  la  region  squamo-zygomatique  profonde. 

A  cette  systAmatisation  intrinsAque  du  bloc  mastoidien  et  de  ses  dApendances 
il  faut  ajouter  une  systAmatisation  extrinsAque  qui  est  commandAe  par  les  rap¬ 
ports  de  la  surface  extArieure  de  la  mastoide  avec  les  muscles,  les  aponAvroses, 
le  pArioste,  et  qui  commande,  elle-mAme,  l’Avolution  des  mastoidites  A  1’extArieur 
du  crime. 

La  ligne  d'insertion  des  muscles  mastoidiens  Atablit,  tout  d'abord,  deux  sys- 
tAmes  de  mastoidites  :  les  mastoidites  peri-auriculaires  et  les  mastoidites  cer- 
vicales. 

Les  mastoidites  peri-auriculaires  se  dAveloppent  au-dessus  de  la  ligne  d’inser- 
tion  des  muscles  mastoidiens.  Les  insertions  du  pArioste  dans  la  suture  pAtro- 
squameuse  externe  et  celles  des  aponAvroses  temporales  Atablissent  trois  groupes 
de  mastoidites  pAri-auriculaires  : 

a)  La  masto'idite  relro-auriculaire  anterieure,  qui  Avolue  entre  le  pavilion  et 
la  suture  pAtro-squameuse  externe  (zone  antrale  et  zone  sous-antrale  superficielles). 

b)  La  masto'idite  retro-auriculaire  postiro-superieure,  qui  apparait  A  deux  tra- 
vers  de  doigt  en  arriAre  de  la  partie  supArieure  du  sillon  rAtro-auriculaire  (par- 
tie  supArieure  de  l’Acaille  mastoidienne,  zone  sinusienne  supArieure). 

c)  Les  mastoidites  sus-auriculaires  :  paramasto'idite  squamo-zygomatique  su¬ 
perficielle  et  para-maslo'idite  squamo-zygomatique  profonde. 

Les  mastoidites  cervicales  se  dAveloppent  au-dessous  de  la  ligne  d'insertion 
des1  muscles  mastoidiens.  Elies  se  divisent  en  trois  variAtAs  : 

a)  La  masto'idite  poster o-inferieure  (zone  des  veines  mastoidiennes). 

b)  La  masto'idite  du  triangle  apical  (Bezold). 

c)  La  masto'idite  zugo-digastrique  (triangle  digastrique  et  apophyse  jugulaire 
de  1'occipital). 

DiscussroN 

—  Sebileau  [Paris)  reoonnait  toute  la  valeur  des  travaux  que  M.  Mouret  pour- 
suit  sur  l'anatomie  de  l’apophyse  mastoide.  L’analyse  des  diffArents  groupes  cellu- 
laires,  leur  topographie,  puis  leur  synthese,  en  permettant  une  nomenclature  anato- 
mique,  seront  tres  utiles  pour  Atablir  des  relations  opAratoires  beaucoup  plus  claires 
que  par  le  passA.  II  faut  cependant  tenir  compte,  d’une  part,  qu’il  y  a  de  grandes 
variAtAs  dans  les  diffArentes  formations  dont  l’ensemble  constilue  le  «  bloc  mastoi¬ 
dien:*,  et  d’autre  part,  que.  les  lAsions  d’ostAite,  qui  prennent  assez  souvent  un 
certain  caraetere  de  diffusion,  ne  respectent  pas  toujours  nos  classifications  nAces- 
sairement  un  peu  artificielles  et  schAmatiques ;  aussi,  n’est-il  pas  toujours  simple, 
quand  on  dAcrit  les  temps  d’un  acte  opAratoire,  de  dAterminer  d’une  maniAre  prA- 
cise,  par  rapport  a  ces  groupes  restreints  du  champ  mastoidien  qui  communiquent 
tous  les  uns  avec  les  autres,  quelles  sont  leslAsions  que  nous  rencontrons  et  les 
manoeuvres  que  nous  exAcutons. 
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Il.e’st  un  point,  en  outre;  stir  Iequel  M.  Mouret  eSt  urn  peu:  absolu.  Il  fait,’  de  ices 
phlegmons  larges  et.durs,  A  Avolution  lente,  que  Porn  observe  quelquefois  dans  la.‘ 
rAgion  du  cou,  au  cours  des  masto'idites,  la  consequence  d’une  occlusion,  par  le 
corps  du  muscle  digastrique,  de  la  perforation  de  la  corticale  inferieure,  et  secon- 
dairement  la  consequence  d’une  participation  de  l'appareil  lympho-ganglionnaire 
autour  duquel  le  lissu  cellulaire  reagirait  par  une  sorte  d’infiltration  lente  et lar- 
dacAe.  En  d’autres  termes,  M.  Mouret  considAre- ces  phlegmons TardAcAs  cervicaux, 
pAri-mastoidiens  comme  des-  adAno-lymphophlAgmons,  tandfe’  •qu’il'1  ConsidAre  Ids 
autres,  ceuxoh  la  perforation,  est  lihre  et  permet  au  pus.  de  fuser  dans  les  parties 
voisines,  comme  des  ostAo-phlegmons.  II  est  possible  que  cette  interpretation  soil? 
applicable  a  un  certain  nombrc  de  cas.  11  n’est  cependantpas  nAcessaire  pour  expli- 
quer  le  caractere  tor.pide  et  1,’infiltration  dure  de  certains  phlegmons  de  faire  inter¬ 
vene  l’appareil  lymphatique.  La  forme,  revolution,  l’extension  d’un  phlegmon  du 
cou.  a  la  suite  d’une  lesion  osseuse  de  voisinage  qui  vide  son  pus  dans  le  lissu  cel¬ 
lulaire,  dependent  du  caractere  de  la  reaction  de  ce  tissu  cellulaire,  reaction  qui 
varie  suivant  beaucoup  de  conditions  qui  echappe  A  notre  appreciation  et  dOnt  la 
principale  est,  sans  doute,  le  degre  de  virulence  du  pus.  Les  phlegmons  qui  se 
developpent  autour  de  la  mAchoire  inferieure  A  la  suite  des  suppurations  alvAolaires 
qui  perforent  la  corticale  mandibulaire  nous  donnent  l’exemple  de  ces  cliff  Arentes 
formes  d’osteophiegmOns  qui  varient  des  manifestations  inflammatoires  les  plus 
.  aigues  et  les :  plus  toxiques  jusqu’aux  manifestations  inflammatoires :  les  plus  tor- 
pides  et  les  moins  graves. 

11.  —  Audition.  —  Epreuves  vestibulaires. 

5.  QU IX  {Utrecht).  —  Rapport  sur  l’examen  fonotionnel  de  l’appareil 
otolithique.  — On  tend  A  admettre  aujourd’hui  que  l’appareil  .otolithique,  qui 
fait  partie  dp  systAme  vestibulaire,  a  une  toute  autre  fonction  A  remplir  que  l’ap¬ 
pareil  semi-circulaire.  Au  point  de  vue  de  la  philogAnie,  le  premier  est  certai- 
nement  le  plus  ancien.  Chez  les  invertAbrAs  on  le  trouve  trcs  frAquemment  alors 
que  le  systAme  des  canaux  semi-circulaires  fait  encore  compIAtement  dAfaut. 
Chez  les  vertAbrAs  l’appareil  otolitbique  est  plus  diffArenciA  que  chez  les  inver- 
tAbrAs,  mais,  A  mesure  que  l’on  remonte  l’Achelle  zoologique,  il  diminue  de 
grandeur  et  de  diffArenciation ;  l’inverse  a  lieu  pour  l’appareil  semi-circulaire 
qui  montre,  en  cffet,  une  differenciation.  progressive. 

Chez  les  poissons  il  y  a  trois  grands  otolithes;  chez  les  reptiles  At  chez  les 
oiseaux  il  y  a  encore,  trois  otolithes  dans  chaque  Iabyrinthe,  mais  ils  sont  beau- 
coup,  plus  petits;  chez  l’homme  ils.se  rAduisent  A  deux  petits  amoncellements 
de  concrAtions  calcaires  A  peine  visibles  A.  I’oeil  riU. 

Donnees  anatomiques 

Chez  les  invertAbrAs  1’otocyste  se  compose  d’un  petit  sac  membraneux  fermA 
dont  la  paroi' intArieure  est  tapissAe  de  cellules  portant  de  longs  oils,  Lesextre- 
mitAs  de  ces  oils  sont  en  contact  immAdiat  avec  la  surface  d’une  grande  pierre 

Dans  l'appareil  otolithique  des  vertAbrAs  on’  retrouve  les  deux  AlAments  :  cel¬ 
lules  portant  des  oils  et  otolithe.  Mais  ici  les  oils  sont  trAs  courts  ;  de  plus,  un 
troisiAme  AlAment  apparait,  reprAsentA  par  une  matiAre  intermAdiaire  entre  les 
cellules  ciliAes  et  l'otolithe.  Par  la  prAsence  de-  cette  substance,  visqueuse  et 
fibreuse  A  la  fois,  l’appareil  otolithique1  des  vertAbrAsest  devenu  un  tout  autre 
organe  que  celui  des  invertAbrAs.  Il  n’est  plus  fait  pour  recueillir  des’  vibrations 
paree  que  l’otolithe  se  trouve  au  niilieu  d’une  matiAre  visqueuse  et  que  les  cits 
des  cellules  ne  sontpas  en  contact  immAdiat  avec  l'otolithe.  . 
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Chez  l’homme  il  y  a  deux  otolithes  de  chaque  cAtA,  le  lapillus  dans  l’utricule, 
la  sagitta  dans  le  saccule.  Le  lapillus  a  la  forme  qu’obtient  un  petit  carrA  de 
papier  si  l'on  en  arrondit  les  coins  et  qu'on  le  divise  par  un  pli  parallAle  4  une 
de  ses  dimensions  en  deux  plans  dont  l'un  a  un  peu  plus  du  double  de  1’autre. 
L'angle  que  forment  les  deux  morceaux  est  obtus,  de  140°.  II  est  ouvert  enhaut, 
en  avant  et  en  dehors.  L’angle  formA  par  les  deux  lapilli  antArieurs  est  de  166“30’, 
celui  form6  par  les  deux  lapilli  postArieurs  de  167“.  La  surface  du  lapillus  ante- 
rieur  est  de  1  millimetre  cube ;  celle  du  lapillus  postArieur  de  2  mms  5  ;  leur 
Apaisseur  de  30  [j.  environ.  Par  rapport  4  la  verticale  les  .deux  lapilli  ont  done 
la  meme  position  dans  le  crAne. 

Les  sagittae  sont  Agalement  composAes  de  deux  lames  plates  de  semblable 
grandeur  formant  entre  elles  un  angle  de  155°  ouvert  en  dehors,  en  arriAre  et  en 
haut.  L’angle  formA  par  les  sagittae  antArieures  est  de  92°,  celui  formA  par  les 
deux  sagittae  postArieures  de  44°.  La  surface  de  chaque  sagitta  est  de  1  mm2  2. 

Donnees  physiologiques 

a)  Sensations.  —  Dans  sa  thAorie  des  otolithes  Breuer  Atablit  le  rAIe  de  ceux-ci 
dans  1’observation  des  positions  de  la  tAte  dans  1’espace,  et  aussi  dans  la  per-  • 
ception  des  mouvements  progressifs,  supposant  ici,  pour  chaque  otolithe,  des 
directions  de  glissement  en  un  certain  sens.  La  premiAre  partie  de  la  thAorie  de 
Breuer  semble  aujourd’hui  admise  par  tous,  la  seconde  n’a  plus  que  quelques 
partisans. 

Plusieurs  organes  concourent  4  1’observation  des  positions  de  la  tAte  :  Ce  sont, 
l'oeil,  la  sensibilitA  superficielle,  la  sensibilitA  profonde  et  l’appareil  otolithique.  ‘ 

11  est  trAs  difficile  d’isoler  de  ce  complexe  de  sensations  la  composante  pro- 
venant  des  otolithes.  Mais  dAj4  Delage  avait  dAmontrA  que  nous  avons  une 
notion  trAs  juste  de  la  position  de  notre  tAte  par  rapport  4  la  verticale,  si  notre 
fete  ne  s’en  Acarte  qu’un  peu,  mais  que  cette  notion  est  erronAe  si  la  tAte  est 
incIinAe  en  arriAre.  Si  l’inclinaison  a  plus  de  60°,  nous  nous  trompons  dAj4  de 
beaucoup,  une  inclinaison  de  75°  est  prise  pour  la  position  horizonlale,  4  105“ 
d’inclinaison  nous  croyons  nous  pencher  de  135“,  tandis  qu’4  une  inclinaison  de 
120“  on  croit  se  trouver  la  tAte  en  bas  (180“).  Ces  observations  ont  AtA  confirmAes 
par  Nagel  qui  a  ajoutA  que  pour  les  inclinaisons  de  cAtA  on  trouve  de  sembla- 
bles  erreurs.  Quix  a  dAmontrA  que  les  observations  de  Delage  s’expliquent  par- 
faitement  par  sa  thAorie  des  otolithes  (CongrAs  Annuel  des  otologistes  nAerlan- 
dais  1921).  A  une  inclinaison  en  arriAre  de  plus  de  60“  la  pression  des  lapilli  sur 
les  maculae  cesse  et  par  14  nous  sommes  privAs  d’un  des  moyens  de  dAterminer 
la  position  de  la  tAte  par  rapport  4  la  verticale.  La  sensibilitA  ne  suffit  pas  alors 
4  le  faire  avec  exactitude. 

Pendant  la  guerre  on  a  fait  des  expAriences  dans  des  avions  sur  1’observation 
de  la  position  du  corps  par  rapport  4  la  verticale.  Ces  examens  furent  faits  pen¬ 
dant  l’inclinaison  de  l’appareil  autour  des  axes  transversal  et  longitudinal  et 
portArent  sur  des  aviateurs,  sur  des  sujets  normaux  sans  expArience  d’aviation, 
sur  des  sourds-muets  dont  les  uns  avaient  un  vestibule  fonctionnant  normale- 
ment,  les  autres  un  vestibule  ne  fonctionnant  pas. 

Les  rAsultals  obtenus  montrArent  que  les  aviateurs  Ataient  les  plus  sensibles 
les  sourds-muets,  dont  le‘  vestibule  Atait  dAtruit,  ne  pouvaient  sentir  l’inclinaison 
maxima  s'ils  fermaient  les  yeux  et  Ataient  complAtement  dAsorientAs.  Ces 
recherches  confirmArent  done  que  l’organe  vestibulaire  est  d’une  grande  impor¬ 
tance  pour  1’observation  de  la  position  de  la  tAte  par  rapport  4  la  verticale. 
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Dans  sa  thiorie  des  otolithes,  Breuer  admet  qu’un  changement  de  position  de 
la  t£te  donne  une  irritation  d’otolithe  plus  une  irritation  des  canaux  semi-circu- 
laires  ;  les  deux  irritations  produisant  la  sensation  d'un  changement  de  position 
de  la  tete.  Mais  une  irritation  d’otolithe  sans  irritation  des  canaux  semi-circu- 
laires  se  produit  dans  les  mouvements  progressifs ;  d’ou  Breuer  conclut  que  I’irri- 
tation  d’otolithe  seule  ne  produit  que  la  sensation  d’un  mouvement  progressif. 
Cette  explication  de  B.  n'est  pas  admise  par  Quix  pour  la  raison  que  la  sen¬ 
sation  d’un  changement  de  position  de  la  tete  subsiste  encore  longtemps  apris 
que  l’irritation  des  canaux  semi-circulaires  a  disparu.  De  plus  la  sensation  des 
mouvements  progressifs  est  d’une  toute  autre  nature  que  celle  du  changement  d 
position  de  la  tete.  La  premiere  ne  provient  pas  du  labyrinthe  car  elle  se  pro¬ 
duit  aussi  bien  chez  des  sourds-muets  dont  l'organe  vestibulaire  ne  fonctionne 
pas.  Elle  semble  dApendre  entiferement  ou  en  partie  de  la  sensibility  profonde. 

II  semble  done  rAsulter  de  tout  ceci  que  la  sensation  d’un  changement  de 
•position  de  la  tete  est  produite  par  une  irritation  de  l’appareil  otolithique.  Mais 
un  mouvement  progressif  doit  produire,  de  m£me  que  la  force  centrifuge  dans 
certaines  conditions,  la  sensation  d’un  changement  de  position  de  la  tete,  d’une 
inclinaison  par  consequent,  parce  qu’elle  modifie  la  pression  des  otolithes.  La 
sensation  que  nous  avons  dans  un  train  dAcrivant  une  forte  courbe  et  qui  nous 
fait  paraitre  les  maisons  et  les  arbres  inclines  repose  sur  ce  phAnomAne  phy- 
siologique. 

b)  Reflexes.  —  De  l’appareil  otolithique  naissent  Agalement  des  reflexes. 
Ewald  dans  sa  thAorie  du  tonus  labyrinthique  mit  d£jA  en  rapport  tons  les 
muscles  du  cou,  de  l’ceil,  du  tronc  et  des  membres  avec  l'oreille  interne.  Mul¬ 
der  dAcrivit  un  rAflexe  d'un  mouvement  progressif  accAIAre  qu’il  attribua  A  la 
fonction  des  otolithes.  Graham  Brown  observa  des  reactions  dans  les  extrAmi- 
tes  du  cobaye  si  Ton  tenait  1’animal  verticalement  et  qu'on  le  laissSt  ensuite 
tomber  d’une  petite  hauteur.  Quix  troyva  ces  memes  reflexes  d’extension  ou  de 
flexion,  'au  niveau  du  cou,  du  tronc  et  des  membres,  dans  le  saut  et  la  chute 
libre  des  animaux  et  les  expliqua  par  la  fonction  des  otolithes.  Huxley  observa 
que  chez  le  canard  l’extension  des  vertAbres  du  cou  amine  une  apnAe  rAflexe  qui 
se  produit  entre  autres  quand  le  canard  plonge.  Cette  apnee  peut  etre  influencAe 
par  la  position  de  la  tete;  dans  une  certaine  position  elle  ne  se  produit  pas. 
L’enlevement  des  labyrinthes  entrainait  la  disparition  de  l’influence  de  la  posi¬ 
tion  de  la  tete  sur  l’apnee.  Apris  la  decerebration  le  reflexe  etait  plus  accentue  ; 
ce  qui  prouvait  la  nature  reflexe  de  ce  mouvement. 

A  cote  de  cette  action  sur  les  muscles  du  tronc  et  des  membres,  on  connait 
depuis  longtemps  une  inflence  du  labyrinthe  sur  les  muscles  de  l’oeil.  A  chaque 
position  de  la  tete  dans  l’espace  correspond  une  certaine  position  des  yeux 
dans  les  orbites.  (11  ne  faut  pas  confondre  ce  reflexe  avec  le  nystagmus,  n6  des 
canaux  semi-circulaires.) 

Enlin,  Magnus  considire  comme  une  troisieme  espece  de  reflexe  partant  de 
l’oreille  interne  celui  qu’il  appelle  :  le  labyrinthe  «  shell  reflex  »  et  qui  cousiste 
en  ceci :  si  l’on  tient  un  animal  par  le  corps  de  faqon  A  ce  que  la  tete  puisse  se 
mouvoir  librement  par  une  rotation  du  cou,  la  tete  prendra  toujours  la  position 
normale  par  rapport  A  la  verticale. 

Tous  ces  reflexes  disparaissent  quand  on  a  enlevA  les  deux  labyrinthes  ;  ils  se 
produisent  encore  de  fafon  normale  ou  meme  plus  accentues  aprAs  qu’on  a  en- 
levA  le  cerveau  et  le  cervelet,  ce  qui  indique  que  les  routes  nerveuses  pour  les 
rAflexes  du  labyrinthe  ne  passent  pas  par  le  cervelet,  mais  ne  prouve  pas  que 
ces  reflexes  soient  independants  du  cervelet. 
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Theorie  des  otolithes 

:  .La,  pression  ,des  otolithes,  sur  les  cils  des  cellules  sensorielles  constitue  l’irri- 
tation.physiologique  de  cet  appareil.  Qui  a  dAterminA  cette  pression  pour  cha- 
qng  .position  de  ,1a  tAte  en  prenant  comme  mesure  la  dimensiondela  surface  de 
l’otolithe  projetee  sur  le  plan  horizontal.  11  a  pu  ainsi  Atablir  que  la  tete  dans 
la  pQsition  physiolqgique  habituelle  „  peut  se  mouvoir  sur .  un .  grand  espace  en 
avant.  et  .aussi  bien  que  des  deux  cAtAs,  tandis  que  tous  les  otolithes  continuent 
A  exercer  une  pression.  11  a  appelA  cet  espace  «  la  tache  jaune  de  l’organe  .sta¬ 
tique  ».  En  face  de  cette  tache,  et  differ  ant  avec  qelle  de  180%  ily  a  une  region 
ou  les  positions  de  la  tete  ,ne  sont pas  accompagnAes  d’une  pression  des  otoli¬ 
thes,  c’est  la  «  tache  aveugle  de  l’organe  statique  ». 

Gomparanl  les  rAsultats  de  ,ses  calculs  aux  phAnomAnes  connus  de  la  physio- 
logie  et  dela  pathologie  de  l'organe  statique,  Quix  estarrivA  A  une  thAorie  des 
otolithes.  expliquant  parfaitement  tous  ces  faits.  LesystAme  des  otolithes,  A  1,’in- 
verse  du  systAme  des  canaux  semi-circulaires,  q,ui  est  un  organe  cinAtique,  est 
un  organe  statique  qui  sert.A  observer  les  diverses  positions  de  la  tete  et  A 
entretenir  des  tensions  dans  divers  groupes  de  muscles  ,  des  yeux,  du  tronc,  des 
membres.  11  fonctionne  dans  deux  plans :  un  plan  sagittal  et  un  plan  frontal. 
Lorsque  la  tete  se.meut.dans  le  plan  sagittal  (tourne  par  consequent  autour  de 
son  axe  bitemporal),  les  reflexes  sont  Aveilles  par  les  lapilli.  Ces  otolithes  agis- 
sent  d’une fapon  rAflexe  sur  les  muscles  flAchisseurs  et  extenseurs  du  cou,  du 
tronc,  des  extrAmitAs  et  sur  les  muscles  oculaires.  Une  augmentation  de  pres¬ 
sion  de  l'otolithe  provoque  une  augmentation  du  tonus  ■  des  flAchisseurs,  une 
diminution  du  tonus  des  extenseurs  ;  une  diminution  de  pression  a  un  effet  in¬ 
verse.  Au  niveau  de  l’oeil,  1’, augmentation  de  pression  (chez  l’homme)  produit  un 
.mouvement  vers  le  liaut;  l’otolithe  fait  mouvoir  les  yeux  en  sens  inverse  de  la 
.  tete.et  du  corps.  Les  deux  lapilli  sont  des  synergistes,  ,et  leur  influence  sur  le 
cotA  homolateral  est  plus  grande  que  sur  le.cdtA  opposA.  Lorsque  la  tete  se  meut 
dans  le  plan  frontal  (autour  de  son  axe  occi,pito-orai),  les  rAflexes  proviennent 
des  sagittae.  Celles-ci  sont  antagonistes  parce  qu’elles  agissent  en  des  sens  con- 
traires  sur  les  muscles. des  deux  moitiAs  du  corps.  L’augmenlation  de  pression 
sur  la  sagitta.  d’un  ,c6tA  fait  tourner  le  corps  et  la  tAte  de  l’autre  c6tA  dans  le 
plan  frontal.  Cela  se  produit  par  une  augmentation  de  tonus  des  muscles  de  la 
moitiA  opposAe  du  corps,  accompagnAe  .d’une  diminution  de. tonus  des  muscles 
du  meme  c6tA,  tandis  qu’il  se  produit,  dans  les  membres  une  augmentation  de 
tonus  dans  les  abducteurs  du  memecAtA  et  dans  les  adducteurs  du  cotA  opposA. 
En  outre  chaque  sagitta  faif,  mouvoir  les  yeux  dans  le  plan  frontal  Agalement  ici 
en  sens  inverse  de  la  tete  et.  du  tronc. 

Les  rAflpxes  des  otolithes  doivent  se  produire  ebaque  fois  que  la  pression  des 
otolithes  sur  les  cellules  ciliaires  de  la  macula  change.  Et  eeci.ne  .se  produit  pas 
uniquement  par.  des  changements  de  position  de  la  tete  mais  .Agalement  pen¬ 
dant  des  mouvements  progressifs  et  si  une  force  centrifuge  agit  sur  la  tAte 
pourvu  que  le  sens  dans.  lequel  le  mouvement  agit,  amAne  un  changement  de 
pression  de  l'otolithe  sur  la  macula. 

Cette  thAorie  permet  Agalement  d’expliquer  les  rAflexes  des.labyrinthes  sur  le 
maintien  dela  tete.  La  position  normals  physiologique  de  la  tetecst  determinAe 
par.  I’Aquilibre  entre  les  diffArents  rAflexes  qui  font  mouvoir  la  tete  par  rapport 
aii  corps.  Ce  sont,;  d’une  part,  les  rAflexes  produits' sur. les  muscles  du  cou  par 
les  otqlithes,  .d’autre  part  les  .rAflexes  produits  sur  les  muscles  d.u  cou. .par  les 
diffArentes  parties  mAmes  du  cou  (muscles,  ligaments,  vertAbres).  Si  cet  Aquilibre 
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•est  rompu  il  est  r.Atabli  automatiquement.  Si,  par  exemple,  on  tientnn  lapin  par 
les  reins,  la  tAte  prend  la  position  normale.  Si  on  fait  tourner  la  partie  postA- 
rieirre  vers  le  haut,  la  tele  garde  sa  position  normale  par  une  flexion  du  con  en 
arriAre  (augmentation  du  tonus  des  extenseurs  du  cou).  Si  on  fait  mouvoir  la 
•partie  postdrieure  du  corps  vers  le  bas,  il  y  a  augmentation  du  tonus  des  flA- 
chisseurs  du  cou,  la  tete  se  flfichit  en  avant.  Ainsi  la  memo  irritation  d’otolithe 
(oelle  de  la  position  normale  de  la  tAte)  a  augments  le  tonus  des  extenseurs  dans 
un  cas,.celuides  flAchisseurs  dans  un  autre.  Ge  phenomena  doit  etre  produit  par 
un  facte ur  qui  part  des  parties  du  cou.  Ge  fait  de  la  meme  irritation  agissant  sur 
des  muscles  A  fonction  opposAe  se  produit  dans  le  mAsencAphale,  plus  haut  que 
les  reflexes  Element aires  du  labyrinthe  qui  se  produisent  dans  le  bulbe. 

Donnees  cliniques 

1.  Melhodes  d’examen. 

a)  Examen  des  sensations. —  L’examen  clinique  de  l'appar.eil  otolithique  se  fait 
avec  f'appareil  de  Mach,  sorte  de  chaise  tournante,  dans  lequel  le  sujet  peut 
Atre  tourne  dans  une  position  quelconque.  Si  lei  sujet,  qui  se  tient  droit,  est 
tournA  excentriquement,  et  que  Taxe  bitemporal  soit  dirigA  vers  l’axe  deirota- 
tion,  il  a  l’impression  pendant  une  rotation  A  vitesse  constante  (ce  qui  n’excite 
pas  ses  canaux  semi-circulairesi)  que  sa  tAte  s’ecarte  do  l'axe  de  rotation.  Si  1’ap- 
pareil  s’arrAte  il  croit  se  redresser.  Un  pendule  placA  dans  la  cage  de  la  chaise 
s’Acarte  de  10  A  20°  de  la  verticale.  Cette, position  oblique  du  pendule  est  prise 
par  le  sujet  pour  la  verticale,  tandis  qu’il  croit  se  trouver  lui-meme  dans  une 
position  inclinAe.  Dans  cette  experience  c’est  le  systeme  des  sagittee.qui  est 
irrite.  Tout  change  si  on  place, le  sujet  sur  la  chaise  avec  l'axe  sagittal  de  la  tAte 
tournd  vers  l'axe  de  rotation  (soil  que  la  tete  soit  tournee  vers  l’axe  de  rotation, 
soit  au  contraire  qu’elle  se  detourne  de  celui-ci).  La  force  centrifuge  ne  pent  pas 
produire  alors  de  phAnamAnes  provenant  du  systAme  des.  sagittee,  parce  que 
l’irritation  des  deux  sagittse  est  de  la  mSme  force, et  que  par  faction  antagonist^ 
de  ces  deux  otolithes,  1'effet  de  leur  irritation  est  annulA.  Dans  cette  position 
c’est  le  systAme  des  lapilli  qui  .est  impressionnA. 

.  b)  Examen  des  be  flexes.  —  1°  Reflexes  optiques.  Tandis  que  Mach  et  Breuer 
se  servaient  de  la  sensation  produite  par  les  otolithes  pour  l’examen  fonction- 
nel,  Barany  s’est  servi  des  reflexes  sur  les  muscles  oculaires.  Mais,  chez 
1’homme,  les  mouvements  reflexes  otolithiques  des  y.eux  se  pretent  mal.A  des 
experiences  parce  qu’ils  sont  troubles  souvent  .par  des  mouvements  volontaires 
et  parce  qu’il  est  tres  difficile  de  trouver  ou  de:  marquer  un  point  de  repAre 
dans  Toeil  par  lequel  on  puisse  determiner  la  position  du  globe  de  Tceil.dans 
1’orbite.  Barany  cependant  a  pu  Atablir  que,  chez  des  personnes  normales,.dans 
une  rotation  de  la  tete  vers  l’Apaule  de  60°,  les  y.eux  tournent  en  sens  opposA  de 
8?cn  moyenne. Chez  des  sourds-muets  dont  les  deux  labyrinthes  Ataient  dAtruits 
cette  rotation  des  yeux  n’Atait  que  de  4°  en, moyenne. 

On  peut  Agalement  dAmontrer  l’influence  des  otobthes  sur  le  tonus  des  mus¬ 
cles  oculaires  A  l’examen  du  nystagmus  produit  par  une  irritation,  des  canaux 
semircirculaires.  Lorsqu’on  irrigue  Toreille  avec  de  l'eau  froide,  la, tAte  Atant  en 
-position  ordinaire,  deux  forces  rdflexes  agissent  sur  les  muscles  oculaires,  l’une 
provenant  ,de.  l’appareil  otolithique  qui  essaie  de  maintenir  les  globes  immobiles, 
l’autre  provenant  des  canaux  semi-circulaires  qui  provoque  le  nystagmus  hori¬ 
zontal  et  rotatoire.  Ces  deux  reflexes  agissent  done  en  sens  opp.osA.  Dans  la 
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plupart  des  cas  l'irritation  des  canaux  semi-circulaires  l’emporte  et  produit  le 
nystagmus.  Le  reflex e  des  canaux  semi-circulaires  est  plus  fort  quand  le  tonus 
des  otolithes  a  disparu.Sion  fait  incliner  la  tete  de  120°  le  systime  des  otolithes 
se  trouve  dans  la  tache  aveugle  ce  qui  fait  disparaltre  le  tonus  de  ceux-ci.  Dans 
ces  deux  positions  le  nystagmus  du  canal  semi-circulaire  horizontal  garde  la 
meme  direction,  mais  on  constate  alors  dans  la  position  d'inclinaison  en  ar- 
riire,  que  la  composante  horizontale  est  beaucoup  plus  grande  que  dans  la  posi¬ 
tion  ordinaire  de  la  tite.  Si  le  nystagmus  horizontal  a  disparu  dans  la  position 
normale  de  la  tite,  il  se  produit  si  on  incline  la  tete  de  120°  en  arriire.  Ce  phi- 
nomine  repose  sur  la  fonction  des  lapilli. 

2°  Reflexes  du  cou,  du  tronc,  des  membres.  La  fonction  des  otolithes  fait 
partie  aussi  des  risultats  obtenus  4  l’examen  avec  le  goniomitre  de  von  Stein. 
Si  l’on  essaye  de  diplacer  l’axe  longitudinal  du  corps  hors  de  la  position  ver- 
ticale  par  une  inclinaison  du  plan  d’appui  des  pieds,  des  reflexes  se  produisent 
qui  font  en  sorte  que  le  corps  garde  la  verticale  le  plus  longtemps  possible.  Les 
otolithes  jouent  un  grand  rile  dans  ces  riflexes. 

II  y  a  encore  quelques  reactions  qui  ont  iti  supposies  itre  des  reactions 
d'otolithes.  Barany  mentionne  que  la  deviation  du  doigt  dans  l'ipreuve  de  l’in- 
dication  est  une  fonction  de  l'irritation  des  canaux  semi-circulaires  etdela  sen¬ 
sation  de  la  position  de  la  tete.  La  mime  irritation  des  canaux  semi-circulaires 
provoque  un  mouvement  de  reaction  dans  l'espace  dont  la  direction  est  deter- 
minee  par  la  position  de  la  tete  dans  l’espace.  Une  irritation  du  canal  semi-cir¬ 
culaire  horizontal  dans  la  position  normale  de  la  tete  est  suivie  giniralement 
d’un  mouvement  riflexe  dans  le  plan  horizontal.  Si  pendant  la  meme  irritation 
du  mime  canal  la  tite  est  inclinie  de  90°  vers  l’ipaule,  le  mouvement  riflexe  se 
produit  dans  le  plan  vertical.  Lorsque  la  tite  tourne  autour  d’un  axe  vertical  on 
peut  igalement  observer  des  variations  dans  l'indication  du  doigt.  Dans  ce  cas 
ces  changements  ne  peuvent  itre  attribuis  4  une  irritation  des  otolithes  parce 
que  la  pression  des  otolithes  ne  change  pas  par  une  rotation  de  la  tite  autour 
d’un  axe  vertical ;  mais  ils  proviennent  de  la  sensation  de  position  nie  des  liga¬ 
ments  et  des  articulations  du  cou. 

2.  Symptomes. 

La  pathologie  de  l’appareil  otolithique  est  encore  fort  obscure  ;  il  est  encore 
moins  question  d'un  diagnostic  sipari  par  les  diffirents  otolithes. 

On  connait  dij4  les  troubles  qui  existent  chez  les  sourds-muets  dont  le  sys- 
time  otolithique  est  ditruit  en  entier. 

Chez  l'homme,  a  pres  la  perte  unilatirale  des  otolithes,  la  diviation  dans  la 
position  de  la  tite,  qui  est  si  caracteristique  chez  les  animaux,  fait  giniralement 
difaut.  Mais  on  observe  souvent  la  diminution  de  la  force  musculaire  dans  le 
cflti  lisi. 

Dans  certains  cas  de  maladie  de  Miniere  Q.  a  observi  la  position  oblique  de 
la  tite  et  aussi  une  diviation  de  la  marche  et  la  chute  du  coti  lisi.  Ce  seraient 
14,  pour  lui,  des  phinomines  d’otolithes  (sagitta)  parce  que  presque  toujours  il 
n'y  a  pas  trace  d’un  nystagmus  spontani,  ce  qui  prouve  en  outre  qu’au  repos 
des  irritations  ne  sont  pas  transmises  du  systime  des  canaux  semi-circulaires 
4  1’organe  central.  Diffirents  auteurs  mentionnent,  en  outre,  des  mouvements 
des  yeux,  des  diviations  dans  des  directions  diverses,  ainsi  que  des  mouve¬ 
ments  ressemblant  au  nystagmus.  11  est  fort  douteux  que  ceux-ci  proviennent 
des  canaux  semi-circulaires.  On  peut  les  expliquer  par  des  irritations  provenant 
des  sagittse. 
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Egger,  en  1898,  a  tentA  le  premier  un  diagnostic  diffArentiel  des  phAnomAnes 
des  canaux  semi-circulaires  et  des  otolithes,  et  a  cru  pouvoir  dAmontrer  une 
dissociation  dans  la  fonction  des  deux  parties  de  l’appareil  vestibulaire.  Un  de 
ses  malades  prAsentait  Ies  symptSmes  d’une  affection  du  labyrinthe  statique  avec 
conservation  de  la  fonction  des  canaux  semi-circulaires.  Chez  lui,  la  position 
debout  avec  les  yeux  ouverts  ou  fermAs  Atait  trAs  troublAe  ;  un  changement  de 
position  de  la  tAte  avait  une  grande  influence  sur  l’incertitude  de  la  position 
debout  el  sur  la  chute  (Romberg  labyrinthique) ;  la  marche  Atait  trAs  troublAe 
ainsi  que  le  saut.  Par  contre  les  sensations  pendant  la  rotation  Ataient  tout  A 
fait  normales,  de  mAme  que  les  mouvements  rAflexes  des  yeux  pendant  ce  mou- 
vement  de  rotation.  Enfin  ce  malade  Atait  complAtement  sourd. 

On  peut  penser  aussi  A  une  influence  des  otolithes  pour  l’explication  du  fait 
que  les  malades,  ayant  subi  la  perte  unilatArale  d'un  labyrinthe  (par  suppuration 
ou  traumatisme)  recherchent  toujours  dans  leur  lit  la  position  sur  l’oreille  non 
malade.  Dans  cette  position  en  effet  la  fonction  de  la  sagitta  saine  disparait ; 
ainsi  cesse  alors  l'irritation  asymAtrique,  et  par  1A  meme,  la  cause  du  vertige. 

Barany  a  observA  chez  une  malade  qui  souffrait  de  vertiges,  que  la  sensation 
vertigineuse  seproduisait  dans  la  position  couchAe  A  droite  et  Atait  accompagnAe 
d'un  nystagmus  rotatoire  A  droite  et  d’un  nystagmus  vertical  vers  le  haut.  A  la 
rotation  de  la  position  couchAe  A  gauche  vers  la  position  sur  ledos,  le  nystagmus 
ne  se  produisait  pas,  mais  il  se  produisait  immAdiatement  si,  en  continuant  la 
rotation,  on  dApassait  la  ligne  mAdiane.  A  la  position  assise  et  A  la  rotation -de 
la  tAte  sur  1'Apaule  gauche,  le  nystagmus  ne  se  produisait  pas  et  non  plus  quand 
la  malade  redressait  la  tAte.  Mais  le  nystagmus  se  produisait  immAdiatement 
quand  la  tAte  Atait  tournAe,  dans  la  position  assise,  sur  1'Apaule  droite.  Barany 
pense  qu’il  est  prouvA  par  IA  que,  dans  ce  cas,  1'accAs  de  nystagmus  n’est  pas 
causA  par  Ie  mouvement  de  la  tAte,  mais  par  la  position  de  la  tAte  dans  l'espace 
ct  il  en  conclut  que  le  siAge  de  l’affection  doit  se  trouver  dans  l’appareil  otoli- 
thique.  Mais  pour  Q.  cette  interprAtation  ne  serait  pas  exacte,  car  jusqu’A  prA- 
sent  du  moinsil  n’a  pu  Atre  Atabliqu’un  nystagmus  rotatoire  et  vertical  avec  les 
caractAristiques  du  nystagmus  d’origine  semi-circulaire  pouvait  Atre  produit  par 
l’appareil  otolithique. 

Mais  tous  ces  faits,  en  somme,  ne  constituent  qu’une  Abauche  de  la  sympto¬ 
matology  des  maladies  de  l’appareil  otolithique.  Ce  n’est  d’ailleurs  que  lorsqu’on 
sera  d  accord  sur  la  physiologie  que  I’on  pourra  Adifier  la  pathologie,  et  «  nous 
n’en  sommes  pas  encore  1A.  » 

6.  BUYS  ( Bruxelles ).  —Rapport  sur  les  epreuvas  interrogeant  l’appareil 
semi-circulaire.  —  Les  Apreuves  qui  interrogent  1’appareil  semi-circulaire 
reposent  sur  1’expArience  classique  du  marteau  pneumatique  d’Ewald.  On  sait 
que  celle-ci  produit  A  I’intArieur  d’un  canal  chez  le  pigeon  un  dAplacement  de 
l’endolymphe  qui  donne  un  mouvement  de  rAaction  de  la  tAte  et  des  yeux  dans 
le  plan  et  dans  le  sens  du  dAplacement  de  l’endolymphe.  Ce  qui  se  passe  dans 
la  rotation,  stimulant  normal  de  1’appareil  semi-circulaire,  n’est  pas  difTArent, 
chez  l’homme,  de  ce  que  rAalise  cette  expArience.  Toujours  les  rAactions  de 
l’oeil,  du  bras,  du  corps  se  font  dans  le  sens  du  dAplacement  de  l’endolymphe 
et  dans  le  plan  de  rotation.  Dans  ces  Apreuves,  en  outre,  les  sensations  de  rota¬ 
tion  ont  une  importance  sAmAiotique  secondaire  mais  non  nAgligeable.  La  sensa¬ 
tion  est,  comme  la  rAaction  motrice,  un  effet  de  la  rotation.  On  la  relrouve  dans 
d'autres  excitations  ampullaires.  La  sensation  ne  dApend  pas  du  nystagmus, 
car,  s'il  est  vrai  qu’en  gAnAral  la  sensation  et  le  nystagmus  concomitant  se 
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manifestent  dans  le  metne  sens,  il  peut  se  faire  que  le  sens  du  nystagmus  et 
celui  de  la  sensation  soient  opposes. 

Mais  dans  cette  semAiologie  semi-circulaire,  il  faudrait  sans  doute  diBtinguer 
la  sAmAioIogie  des  otolithes  confondue  jusqu’ici  avec  elle.  La  question  reste  en¬ 
core  fort  obscure  et  ne  sera  pas  envisagAe  ici. 

,Le  meilleur  signe  qui  puisse  servir  de  guide  dans  l’etude  de  l’appareil  semi- 
circulaire  est  le  nystagmus.  De  toutes  les  reactions,  il  paralt  Atre  la  plus  pure, 
la  plus  indApendante  de  tout  facteur  Atranger.  C’est  done  lui  qui  sera  pris  comme 
temoin  de  1'activite du  canal  semi-circulaire  ;  mais,  fen  outre,  les  rAaetions  de  la 
tete,.  du  tronc  et  des  membres  qui  accompagnent  fatalement  la  reaction  oculaire 
seront  Agalement  recherchAes. 

J ustific ation  anatomique  des  faits.  —  Le  nystagmus  se  compose  de  deux 
phases  :  une  phase  lente,  vestibulaire,  une  phase  rapide,  additionnelle,  extra- 
vestibulaire.  L’appareil  de  la  phase  lente  se  compose  de  noyaux  vestibulaires 
reliAs  aux  noyaux  des  muscles  extrinsAques  de  I’ceil.  Le  rAflexe  de  la  phase 
brusque  semble  dAclanchA  par  des  stimulations.  Amanant  des  noyaux  oculo- 
moteurs.  Quant  au  mAcanisme  central  des  mouvements  de  rAaction  du  tronc, de 
la  tAte  et  des  membres,  Barany  le  place  dans  le  cortex  du  cervelet  ou  il  admet 
des  centres  de  direction  de  mouvements  sous  la  dApendance  des  canaux  semi- 
circulaires.  De  Kleyn  et  Magnus  localisent  le  centre  de  ces  rAflexes  dans  le 
bulbe. 

Notions  generales  sun  la  notation  et  la  mensuration  des  reactions.  —  Les 
mouvements  de.  rAaction  du  corps,  qu’il  est  malaisA  de  diffArencier  nettement 
de  ceux  des  membres  infArieurs,  s'apprAcient  par  l’Apreuve  de  Romberg  ou  par 
l’Apreuve  de  la  marche  aveugle.  Les.  mouvements  de  rAaction  des  membres 
sont  mis  en  Avidence  par  le  procAdA  du  geste  croisA,  le  «  Zeigeversuch  »  de 
Barany.  Des  mouvements  oculaires  s’observent  derriAre  des  lunettes  opaques  ou 
A  verres  bi-convexes. 

Pour  juger  avec  prAcision  de  la  valeur.d'un  mouvement,  il  faut  l’inscrire.  Le 
graphiqqe  du  nystagmus  permet  d’apprAcier  1’intensitA  de  la  phase  lente.  Mais 
les  mouvements  de  rAaction  des  membres  ne  peuvent  s’apprAcier  que  d’une 
maniAre  approximative  par  leur  amplitude,  leur  Anergie  et  peut-Atre  aussi  leur 

Eprbuves  de  la  rotation.  —  I.  Epreuves  de  la  rotation  uniforme.  —  Elle  peut 
etre  active,  le  .sujet  tournant  sur  lui-mAme  ou  autour  d’un  baton  pris  comme 
axe,  ou  passive,  le  sujet  Atant  assis  dans  un  fauteuil  auquel  on  imprime  un 
mouvement  de  rotation  uniforme.  L’Apreuve  classique  de  Barany  au  fauteuil 
tournant  recherche  les  rAaetions  nystagmiques  par  une  rotation  de  vingt 
secondes  A  la  vitesse  d’un  tour  en  vingt  secondes ;  les  mouvements  de  rAaetions 
du  corps  et  des  membres  par  une  rotation  de  10  tours  en  dix  secondes.  Prati- 
quement  on  n’observe  que  les  rAaetions  de  la  pAriode  post-rotatoire. 

La  durAe  du  nystagmus  post-rotatoire,  chez  un  sujet  normal,  varie  entre 
quelques  secondes  et  .soixiante-quinze  secondes  pour  le  nystagmus  horizontal, 
entre  quelques  secondes  et  quarante  secondes'  pour  le  nystagmus  rotatoire.  S’il 
y  a  abolition  totale  des  deux  vestibules  on  n’observe  pas  de  nystagmus.  En  cas 
d’abolition  totale  d’un  vestibule,  side  cas  est  rAcent  la  prAsence  du  nystagmus 
spontanA  trouble  les  rAsultats.  Quand  celui-ci  n’est  plus  visible  derriAre  los 
lunettes  opaques,  le  nystagmus  post-rotatoire  du  cotA  malade  dure  en  moyenne 
quatorze  secondes,  celui  du  cotA  sain  vingt-huit  secondes.  G’est  la  pAriode  des 
.nystagmus  post-rotatoires  suivie  normalement  de  la  pAriode  des  nystagmus 
:  post-rotatoires  AgalisAs.  Pratiquement  on  peut  conclure  que  l’Apreuve  de  la 
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rotation  de  10  tours  peut  faire  soupgonner,  une  abolition  vestibulaire  unilatArale 
sans  jamais  donner  de  certitude.  Cependant  quand  la  duree  du  nystagmus  post- 
'  rotatoire  du  cote  malade  est  supArieure  A  vingt  secondes,  on  peut  affirmer  que 
le  vestibule  correspondant  n’est  pas  dAtruit. 

Les  mouvements  de  reactions  du  bras,  du  tronc  et  de  la  tAte,  des  membres 
infArieurs  peuvent  Agalement  Atre  recherchAs.  11  est  toujours  dAlicat  de  dire 
Chez  tel  sujet  oil  coromencent  les  reactions  anormales. 

jQuant  A  la  valeur  des  sensations  pendant  la  rotation,  elle  est  tres  relative  et 
ne  saurait  avoir  une  grande  importance. 

II.  Epreuve  des  mouvements  brusques.  —  Normalement  un  mouvement  de 
'  rotation  de  courte  durAe  ne  provoque  aucune  reaction  consecutive.  11  n’en  est 
pas  de  meme  dans  certains  cas  de  lesions  circonscrites  de.l'appareil  vestibulaire 
central  ou  pAriphArique.  Dans  ces  cas,  un  mouvement  de  la  tAte,  surtout  s'il  est 
brusque,  dAclanche  une  sorte  de  crise  nystagmique  de  quelques  secondes.  Pour 
expliquer  ce  fait,  Barany  a  admis  l’intervention  des  otolithes.  Buys,  tout  en 
considerant  celle-ci  comme  probable,  ne  croit  pas  que  l’otolithe  puisse  etre 
considArA  sans  reserve  comme  producteur  de  nystagmus  et  peut-etre  ne  s’agit-il 
ici  que  d’une  action  de  .l’otolithe  sur  l’appareil  semi-circulaire. 

L 'epreuve  thermiqiie.  —  Elle  possAde  sur  l’.Apreuve  de  la  rotation  l’avantage 
d’interroger  sAparAment  chaque  appareil  semi-circulaire.  Sa  technique  est  connue 
et  la  theorie  de  Barany,  pour  expliquer  les  phAnomenes  observes,  gAnAralement 
admise.  Qualitativement  oh  recherche  ici  aussi  le  nystagmus,  les  r 4 actions  du 
tronc,  la  deviation  du  bras.  Quantitativement,  il  faut  etre  prudent  dans  les 
appreciations  d’hyper  ou  d’hypo-excitabilitA. 

L’epreuve  galvanique.  —  Le  passage  d’un  courarit  galvanique  A  travers  le 
systeme  des  .trois  canaux  par  application  unipolaire  et  mono-auriculaire  produit 
des  reactions  nystagmiques  et  'des  reactions  du  corps  et-  des  membres  en  har- 
monie  avec  ce  nystagmus.  L'application  de  la  cathode  donne  des  reactions 
contro-latArales,  celles  de  l’anode  des  reactions  homo-latArales.  SiT'on  pratique 
la  mAthode  bi-polaire  et  bi-auriculaire,  l'effet  est  cumulatif,  les  reactions  provo- 
qudes  par  des  stimulations  opposees  sur  chaque  oreille  dtant  de  meme  sens. 
Dans  le  cas  d’application  mono-polaire  et  bi-auriculaire  leresultat  nystagmique 
est  nul,  on  ne  constate  aucune  deviation  dans  la  marche  ni  dans  le  Romberg . 
L’action  du  courant  est  independante  des  positions  de  la  tete ;  le  nystagmus  a 
par  rapport  A  la  tete  une  direction  immuable,  les  autres  reactions  se  rAglant  sur 
celle-ci. 

Quant  au  mecanisme  de  l’action  galvanique  il  reste  encore  obscur  et  a  regu 
-  diverses  explications. 

Da  recherche  du  nystagmus  se  fait  en  general  par  la  mAthode  unipolaire  et 
mono-auriculaire.  On  emploie  le  procAde  unipolaire  et  bi-auriculaire  pour  apprA- 
cier  une  difference  d’excitabilitA  entre  les  deux  vestibules.  Dans  le  premier  cas, 
•il  faut  normalement  une  intensitA  de  10  a  12  milliampAres. 

La  recherche,  des  reactions  AtrangAres  A  l'ceil  comprend  deux  mAthodes  : 

'  lM’ApreuvC  du  vertigevoltai'que  de  Babinski  ;  elle  est  bi-iauricnlaire  et  bipolaire 
•et  met  en-Avidence  la  reaction  de  la  tAte  dans  le  plan ,  frontal ;  2°. l’.Apreuve  de 
la  dAstabilisation  recberche  la  rAaction.gAnAraleidu  corps  dans  le  Romberg  ;  elle 
est  unipolaire  et  mono-auriculaire . 

1  Selon  Neuman  le  nerf  vestibulaire  rApond  ,-mal  aucourant,  et  paralyse  il  peut 
ne.pLus  rApondre  du  tout.  La  fatigue  produit  la  subreflectivitA.  Chez  les  blessAs 
du  crAne,  les  commotionnAs,  les  trApanAs,  on  a  mis  en  evidence  des  phAnomAnes 
intAressants..  La  stimulation  galvanique  peut  encore  servir  de  sensibilisatrice  a 
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une  autre  Apreuve,  la  thermique  par  exemple ;  Ie  principe  repose  sur  le  fait 
qu’un  nystagmus  quelconque  est  renforcA  par  le  courant  capable  de  provoquer 
un  nystagmus  de  mtme  sens. 

L’epreuve  pneumatiqoe.  —  Elle  agit  sur  Tappareil  semi-circulaire  par  compres¬ 
sion  ou  rarefaction  de  1'air.  G’est  une  mAthode  d’exception  ne  s'utilisant  que 
dans  certaines  formes  pathologiques.  Deux  categories. 

A.  Le  iympan  est  perfore.  —  C'est  le  sympt6me  fistulaire  classique.  La 
compression  produit  un  mouvement  lent  heterolateral,  ou  un  nystagmus  homo- 
lateral.  Un  resultat  negatif  n’exclut  pas  la  fistule.  Mais  il  faut  savoir  en  outre 
qu'il  existe  un  pseudo-symptfime  fistulaire,  dans  certains  cas  de  perforation 
tympanique  sans  alterations  de  la  paroi  osseuse  des  canaux. 

B.  Le  tympan  n’est  pas  perfore  (Symptfime  de  Hennebert).  —  Ge  symptome 
se  trouve  chez  des  sujets  atteints  de  labyrinthite  heredo-syphilitique.  Les  reac¬ 
tions  oculaires  se  font  en  sens  inverse  de  celui  des  cas  precedents.  Le  signe  de 
la  ii  fistule  sans  fistule  »  s’associe  A  d’autres  signes  vestibulaires  :  absence  de 
reaction  A  la  rotation,  absenee  ou  grand  affaiblissement  de  la  reaction  thermique 
ou  galvanique,  et  dans  le  syndrome  ainsi  constituA  le  signe  pneumatique  reprA- 

•  sente  le  dernier  vestige  rAactionnel  de  l’appareil  vestibulaire.  Hunnebert  l'inter- 
prAte  comme  la  manifestation  d’un  Atat  spAcial  du  liquide  endolabyrinthique, 
Barany  croit  A  une  mobilitA  excessive  de  la  platine  de  l’Atrier. 

Reactions  par  compression  des  vaissbaux  du  cou.  —  Par  ce  procAdA,  Barany 
a  produit  du  nystagmus  dans  certains  cas  de  syphilis  hArAditaire  ou  acquise  du 
labyrinthe.  Mygind  obtint  le  meme  rAsultat  en  comprimant  la  carotide  chez  les 
sujets  porteurs  de  fistule. 

Epreuvb  des  mouvements  de  reaction  spontanes.  —  II  existe  un  nystagmus 
spontanA  vestibulaire.  Mais  de  nombreuses  autres  causes  existent  qui  peuvent 
provoquer  l’apparition  d'un  nystagmus  spontanA,  nystagmus  des  mineurs,  nystag¬ 
mus  de  certaines  amblyopies,  nystagmus  d’origine  centrale  etc. 

Barany  recherche  les  mouvements  de  reaction  de  la  tete  A  1’aide  des  mouve¬ 
ments  de  rotation,  de  flexion  et  d’extension. 

II  recherche  les  deviations  du  bras  latAralement  et  dans  le  sens  vertical  dans 
la  position  :  bras  en  avant  du  corps,  A  l’aide  du  geste  croisA. 

La  deviation  du  corps  s'Atudie  dans  le  Romberg  et  la  marche  aveugle. 

Enfin  A  cotA  des  mouvements  ordinaires  de  reaction  spontanAs,  il  faut  placer 
une  forme  rare  qui  s'observe  dans  l’oeil,  sous  l’apparence  de  deux  mouvements 
lents ;  ce  sont  deux  rAaclions  de  direction  opposAe  A  la  fois  rotatoire  et  hori- 
zontale,  qui  alternent  et  sont  en  rapport  synchronique  avec  la  systole  et  la  dias¬ 
tole  cardiaque.  Ce  nystagmus  apparait  dans  certaines  fistules  labyrinthiques.  Il 
est  liA,  pour  Mygind,  A  l'existence  de  granulations  du  labyrinthe ;  Barany  ne 
croit  pas,  au  contraire,  celles-ci  indispensables. 

7.  BALDEN WECK  et  RAMADIER  (Paris).  —  A  propos  de  l’epreuve 
calorique.  —  Quelques  faits  rAcemment  observes  ont  AtA  invoquAs  par  certains 
auteurs  contre  1’interprAtation  classique  (Barany)  de  l'Apreuve  calorique  (mouve¬ 
ments  du  liquide  endolymphatique  provoquAs  par  des  variations  thermiqucs 
transmises  A  ce  liquide).  Les  auteurs  font  une  etude  critique  de  ces  faits  : 

I.  Des  reactions  nystagmiques  sont  parfois  obtenues  par  certaines  excitations 
mAcaniques  (pressions,  irritations)  portant  sur  le  conduit  auditif  ou  sur  la 
rAgion  carotidienne.  Il  est  difficile,  comme  on  a  essayA  de  le  faire  (Grahe)  d'in- 
terprAter  ces  phAnomAnes  contre  la  thAorie  de  Barany.  En  raison  de  leur  incons- 
tance,  ils  ne  sauraient  en  tout  cas  remplacer  l’Apreuve  calorique  classique. 


X°  CONGRfcS  INTERNATIONAL  d’oTOLOGIE 


1101 


II.  Des  variations  thermiques  appliquAes  A  distance  du  conduit  (pavilion, 
mastoi'de,  region  cervicale)  produiraient  des  phAnomAnes  rAactionnels  compa¬ 
rables  A  ceux  de  l’Apreuve  calorique  (Gleitzmann) .  Les  auteurs  ayant  recherchA 
ce  phAnomAne  sur  une  centaine  de  sujets,  en  s'entourant  de  toutes  les  prAcau- 
tions  possibles,  n'ont  jamais  pu  l’observer  d’une  fa?on  certaine. 

III.  Une  trAs  faible  variation  thermique  (quelques  gouttes  d’eau  A  30°  laissAes 
dans  le  conduit  pendant  quelques  secondes)  suffirait  A  provoquer  la  rAaction 
(Kobrack).  Ce  fait  est  exact  et  parait  Atre  constant.  Rien  ne  permet  cependant 
de  dire  qu’une  telle  variation  thermique  soit  insuffisante  pour  provoquer  les 
raouvements  lymphatiques  de  la  thAorie  classique  et  qu'il  faille,  comme  on  l'a 
fait,  faire  intervenir  des  phAnomAnes  vaso-moteurs.  Par  contre  au  point  de  vue 
pratique,  il  est  possible  qu’on  puisse  trouver  1A  une  base  d’exploration  plus 
simple,  A  condition  qu’elle  soit  aussi  prAcise  que  l’Apreuve  classique. 

8.  KOENIG  (Pam).—  Quelques  considerations  sur  les  fonctions  labyrin- 
thiques  chez  l’homme.  —  L’Atude  de  la  phosphAne  normale  montre  que  cette 
phosphAne  suit  tous  les  mouvements  de  la  tAte  et  du  corps  entrainant  la  tAte 
d’un  angle  Agal. 

II  semble  qu’on  soit  en  droit  de  conclure  que  chez  l’homme  normal  l’influence 
des  appareils  labyrinthiques  est  de  maintenir  le  tonus  des  muscles,  oculaires, 
agonistes  et  antagonistes,  de  telle  sorte  qu'il  n’y  ait  pas  de  dAplacement  du  globe 
dans  1’orbite  pendant  les  -mouvements  actifs  de  la  tAte  ou  du  corps  autour  <je 
n’importe  lequel  de  leurs  axes  Cette  mAthode  de  recherches  pourra  peut-Atre 
elre  employAe  en  clinique  avec  avantage  pour  dAterminer  1’influence  des  Atats 
pathologiques  du  labyrinthe  sur  le  fonctionnement  des  muscles  oculaires.  Elle 
a  permis  A  1'auteur  de  rejeter  1’interprAtation  donnAe  par  Yves  Delage  aux  phA¬ 
nomAnes  observAs  par  lui  en  1886  concernant  le  sens  de  l’orientation  dans  I’espace 

9.  BARRfi  (Strasbourg).  —  La  valour  des  epreuves  fonctionnelles  de 
l’appareil  vestibulaire.  —  L’auteur  expose  devant  les  otologistes  diffArentes 
remarques  pratiques  sur  la  valeur  de  ces  Apreuves  employAes  par  un  neurologiste. 

Envisageant  d'abord  les  epreuves  cliniques,  il  note  que  les  agoraphobiques 
conSidArAs  comme  «  nerveux  purs  »  sont  souvent  des  labyrinthiques  mAconnus; 
il  donne  certaines  caractAristiques  du  signe  de  Romberg  vestibulaire,  critique 
1’interprAtation  schAmatique  que  donne  Barany  A  son  Apreuve  des  bras  tendus, 
montre  la  frAquence  assez  grande  du  nystagmus  spontanA  dans  le  regard  direct, 
considArA  comme  rare. 

S’occupant  ensuite  des  epreuves  instrumentales ,  qu’il  a  employAes  concurrem- 
ment  A  l’inverse  de  ce  que  l’on  fait  en  gAnAral,  il  montre  deux  appareils,  une 
canule  trAs  commode  pour  la  recherche  du  Barany  et  un  dispositif  trAs  simple 
pour  l’examen  du  vertige  voltaique  de  Babinski. 

Le  Barany-Briinings  lui  parait  dAIicat  et  se  montre  souvent  variable  d’un  jour 
A  l’autre  ;  le  seuil  normal  n’est  pas  de  70  centimAtres  cubes  (Briinings)  mais  de 
50  centimAtres  cubes  d'aprAs  les  recherches  faites  A  la  clinique  neurologique  de 
Strasbourg. 

Dans  l’Apreuve  voltaique  de  Babinski  il  est  souvent  possible  de  dissocier  la 
premiAre  secousse  lente  de  la  premiAre  secousse  brusque  ;  elles  peuvent  avoir 
des  seuils  notablement  AcartAs;  entre  3  et  10  MA,on  peut  considArer  que  1’exci- 
tabilitA  est  normale  si  elle  est  Agale  des  deux  cotAs  ou  voisine.  L’auteur  attache 
moins  d’importance  A  l’iuclination  de  la  tAte  qu'A  la  contre-dAviation  A  la  rup¬ 
ture  du  courant.  L’Apreuve  de  Mach  ne  semble  pas  mAriter  la  valeur  qu’on  lui 
accorde. 
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L’auteur  compare  ensuite  les  Apreuves  cliniques  aux  Apreuves  instrumentales, 
puis  ces  dernieres  entreelles. 

Deux  fois,  il  a  controlA  la  formule  spAciale  de  Barany  dAerite  par  les  AmAri- 
cainscomme  spAciale  aux  tumeurs  de  V angle  ponlo-cerehelleux\ mais  il  a  trouvA 
les  reactions  :  inexcitabilitfi  totale  du  c6tA  de  la  tumeur,  abolition  du  seul  nys¬ 
tagmus  giratoire  du  cotA  sain,  dans  d'autres  affections' de  l’appareil  vestibulaire. 
Il  insiste  en  terminant  sur  ce  qu'il  appelle  «  lAsions  A  double  effet  ».  Une  senli 
■et  me  me  alteration  pent  produire  en  meme  temps  des  phenomen.es  d'irritation 
et  de  deficit. 

Cette  idAe  dAmontrAe  pour  d’autres  dApartements  du  systeme  nerveux  permet 
de  comprendre  de  nombreux  faits  apparemment  incompatibles,  et  doit  d’aprAs 
1’auteur  faciliter  beaucoup  l’Atude  des  alterations  vestibulaires. 

10.  TORRIGIANI  [Florence).  —  La  signe  de  l’index  dans  des  lesions  des 
lobes  parietaux  et  frontaux.  —  L’auteur  rapporte  deux  cas  de  lAsions  cArAbrales 
dans  lesquels  fut  trouvA  le  signe  de  l’index.  Dans  le  premier,  il  s’agissait  d’un 
kyste  hAmatique  constatA  sur  la  table  d’opAration,  et  siAgeant  au  niveau  de  la 
zone  motrice.  II  n’existait  pas  d’indication  spontanAe  ;  mais  aprAs  excitation  ves¬ 
tibulaire,  il  manquait  la  rAaction  en  dedans  du  membre  supArieur.  et  4  un  moin- 
dre  degrA  du  membre  infArieur  du  c6tA  opposA.  Dans  le  second,  il  existait  un 
large  abcAs  extra-dural  de  la  rAgion  frontale.  Avant  1’opAration  on  constatait  une 
deviation  spontanAe  en  dehors  des  membres  du  meme*c6tA,  deviation  qui  dispa- 
rut  aprAs  craniectomie.  Avec  le  refroidissement  de  la  plaie,  selon  la  mAthode 
Barany-Trendelfenburg,  la  deviation  apparut  de  nouveau.  Dans  aucun  des  deux 
cas  il  n’existait  de  s'igne  de  lAsion  du  cervelet  ni  d’aucune  autre  partie  du  sys- 
tAme  nerveux. 

11.  TARNEAUD  (Paris).  —  Trouble  systematise  des  mouvements  asso- 
cies  des  yeux  et  des  membres  d’origine  labyrinthique  pure.  —  Cette  com¬ 
munication  concerne  le  cas  d’une  malade  qui  prAsenta  des  vertiges  aprAs  un 
Avidement  pAtro-mastoidien  droit.  Alors  que  la  plaie  opAratoire  Atait  cicatrisAe 
les  vertiges  se  compliquArent  des  troubles  moteurs  systAmatisAs  suivants,  dont 
la  nature  Atait  spasmodique  et  non  paraly tique :  a)  limitation  des  mouvements  as- 
sociAs  de  latAralitA  des  globes  oculaires ;  incapacitA  de  porter  le  regard  A  droite; 
b)  perturbation  des  mouvements  conjuguAs  des  membres  nettement  accusAs.L’ob- 
servation  mentionne  tous  les  examens  de  diffArents  ordres  qui  ont  nAcessitA 
l’Atude  approfondie  de  ce  cas  pathologique  et  permet  ainsi  de  rapporter  les  trou¬ 
bles  moteurs  observAs  A  une  atteinte  du  systAme  vestibulaire  droit  et  surtout 
du  canal  semi-eirculaire  horizontal.  Ce  cas  met  en  valeur  une  perturbation  de 
l’Aquilibre  cinAtique  portant  sur  lcdynamisme  et  la  coordination  de  mouvements 
volontaires  ou  rAflexes  bien  dAterminAs.  En  dAfinitive,  cette  Atude  contribue  A 
prouver  la  fonction  d’Aquilibration  des  canaux  semi-circulaires  et  Ieur  r61e 
d’orientation. 

12.  WILKINSON  ( Sheffield ).  —  Un  appareil  illustrant  le  mecanisme  de 
resonance  dans  la  cochlee.  —  C’est  en  1863  qu’Helmoltz  Amit  l’hypothese:  de 
l’audition  par  rAsonance.  Si  simple  et  sAduisante  qu’elle  fut,  elle.  a  manquA  jus- 
•qu  ici  de  preuves  irrAfutables.  11  va  sans  dire  que  1’observation  directe  de  1  'action 
du  mAcanisme  interne  de  la  cochlAe  reste  impossible,  et  personne  jusqu’ici  n’a 
pu  fournir  une  explication  qui  nous  permettrait  de  nous  rendre  oompte  dfc  la 
l'a?on  dont  fonctionnent  les  diverses  parties'  de  la  cochlAe. 

Partant  de  cette  hypothAse  et  admettant  avec  Helmollz  et  Hensen  que  les 
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fibres  Iransverses  de  la  membrane  basilaire  augmentent  progressivement  de  lon¬ 
gueur  de  la  base  vers  l’apex  du  limagon,  Tauteur  a  imaging  de  construire  un 
appareil  reprodnisantles  dispositions essentielles  de  l’organe  auditif.il  est  forme 
d’une  boite  en  cuivre  jaune,  composAe  elle-mAme  de  deux  chambres  l’une  ves- 
tibulaire  avec  le  canal  cochlAaire;,  l’autre  tympanique.  Sur  chacune  est  une  fenA- 
tre  fermAe  au  moyen  d’une  membrane  de  caoutchouc.  Les  filets  nerveux  sont 
reprAsentAs  par  des  fils  mAtalliques.  Le  tout  est  rempli  d'eau  et  une  fine  poudre 
d’Amail  serf  d’indicateur  en  dAmontrant  le  niveau  du  segment  mis  en  vibration. 
L’auteur  a  pu,  avec  des  sons  varies,  obtenir  des  rAponses  localisAes  dAmontrant 
ainsi  l'exactitude  de  i’hypothAse  d’Helmollz. 

13.  ESC  AT  (Toulouse).  —  Deux  signes  d’ankylose  stapedo-vestibulaire. 
—  a)  Une  bonne  contre-Apreuve  de  l’epreuve  des  pressions  centripAtes  de  GellA, 
trfes  facile  A  pratiquer  puisqu'elle  n’exige  aucune  instrumentation  spAciale,  est 
I’epreuve  des  pressions  endotympaniques  ou  epreuve  des  pressions  centrifuges, 
qui  consiste  A  observer  les  variations  de  la  perception  du  diapason  La3  place 
au-devant  du  mAat  auditif,  pendant  que  le  sujet,  pinyant  ses  narines,  fermant  la 
bouche  et  faisant  un  effort  d’expiration,  pratique  la  manoeuvre  bien  connue  de 
Valsalva-Levi.  L’immobilisation  en  abduction  de  tout  l’appareil  ossiculaire  a 
pour  effet,  chez  tout  sujet  dont  l’Atrier  est  mobile  et  dont  la  trompe  est  per¬ 
meable,  de  produire  une  attenuation  trAs  nette  du  son  perpu.  Chez  le  sujet  dont 
l’Atrier  est  ankylosA,  pas  la  moindre  variation.  Comme  pour  I’epreuve  de  GellA 
qu’elle  con tr ole  cette  epreuve  est  dite  positive  dans  le  premier  cas,  negative  dans 
le  second. 

b)  Un  deuxiAme  signe,  pour  ainsi  dire  pathognomonique  de  l’ankylose  stapedo- 
vestibulaire,  est  celui  donnA  par  l’Apreuve  du  reflexe  masto'ido-f ado-palpebral, 
rAflexe  inexistant  chez  le  sujet  normal  et  au  contraire  extrAmement  exagArA  chez 
tout  sujet  atteint  de  paracousie  de  Weber  ou  suraudition  intArieure,  cas  de  tout 
sujet  atteint  d’oto-spongiose  A  type  classique.  Ce  rAflexe  consiste  en  une  con¬ 
traction  vive  des  muscles  de  la  face,  en  particulier  de  l’orbiculaire,  et  en  un 
brusque  soubresaut,  parfois  en  un  mouvement  de  recul,  dAs  l’apposition  sur  la 
mastoide  du  pied  d’un  diapason  de  la  zone  grave  non  per?u  ou  trAs  peu  perpu, 
d’autre  part  par  voie  aArienne . 

Ces  deux  signes  constituent  d’excellents  critAres  de  l’ankylose  stapedo-vesti¬ 
bulaire  fiAbreuse  ou  osseuse,  mais  surtout  de  la  deuxiAme, 

III.  —  Otites  aigues. 

14.  BALDEN  WECK,  MOULONGUET,  (Paris),  JACOD  (Lyon).  -  La  vaccino- 
therapie  en  otologie.  —  Les  recherches  des  auteurs  confirment  la  notion 
classique  de  la  valeur  de  la  vaccinothArapie  dans  les  otites  externes  furoncu- 
leuses.  Au  contraire  dans  les  otites  moyennes  aigues  suppurAes  l’action  des  vac- 
cins  semble  nolle,  peut-Alre  mAme  nocive,  puisque  30  %  des  otites  ainsi  trai- 
tAes  ont  abouti  A  des  complications  mastoidiennes  nAcessitant  des  interventions 
chirurgicales .  Les  otites  chroniques  suppurAes  avec  ostAite,  bourgeon  ou  cho- 
lestAatome  ne  sont  pas  influencAes  par  les  vaccins,  mais  certaines  otorrAes 
tubaires  ont  AtA  guAries  par  eux.  L’emploi  des  autovaccins  semble  indiquA 
comme  complAment  de  l'acte  chir.urgical  dans  les  mastoidites  trainantes,  dans 
celles  compliquAes  de  mAningite,  d’abcAs  encAphalique  et  de  thrombo-phlAbites 
des  sinus. 

15.  RENDU  (Lyon).  —  Otite  moyenne  purulente  latente  du  nourrisson. 
—  L’immense  majoritA  des  mAdecins  et  un  grand  nombre  d'otologistes  ignbrent 
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que  85  5  95 '"/0  des  nourrissons  prAsentent  A  1’autopsie  une  otite  moyenne  puru- 
lente  alors  qu’ils  n'ont  jamais  eu  d’Acoulement  d’oreilles  pendant  la  vie.  Ces 
faits  ont  AtA  mis  en  Evidence  par  De  Troeltsch  (1858)  et  confirmAs  par  de  nom- 
breux  travaux  ultArieurs.  L 'auteur  sur  19  autopsies  faites  dans  le  service  de 
M.  Chatin,  a  trouvA  18  fois  la  caisse  du  tympan  et  l’antre  pleins  de  pus,  soit 
dans  94  des  cas.  La  confrontation  dAtaillAe  des  protocoles  d'autopsies  et  des 
observations  cliniques  permet  de  conclure,  contrairement  A  l'opinion  classique 
de  la  plupart  des  pAdiatres,  que  cette  otite  latente  n'est  pas  un  Apisode  sura- 
joutA  insignifiant,  une  complication  agonique  d’une  maladie  prAexistante,  mais 
bien  une  infection  locale  pouvant  avoir  un  retentissement  gAnAral.  Si  dans  quel- 
ques  cas  elle  peut  causer  A  elle  seule  la  mort  du  nourrisson,  il  est  certain  que 
souvent  elle  la  provoque  en  aggravant  une  maladie  antArieure  (gastro-intesti- 
nale  ou  broncho-pulmonaire)  L’otite  latente  constiluant  un  vAritable  aboAs  Us- 
tulisA  dans  le  tube  digestif,  il  s’ensuit  que  tout  nourrisson  qui  en  est  atteint  est 
exposA  aux  dangers  de  la  pyophagie.  Cette  affection  devra  done  Aire  recherchAe 
systAmatiquement  par  la  ponction  aspiratrice  (M.  Renaud)  et  la  paracentese,  et 
aura  d'autant  plus  de  chances  de  guArir  qu'elle  aura  AtA  dApistAe  et  soigDAe  d'une 
fagon  plus  prAcoce.  Il  va  sans  dire  que  ce  traitement  exige  la  collaboration 
Atroite  de  l'otologiste  et  du  pAdiatre. 

16.  LE  MfiE  {Paris).  —  L'otite  latente  et  l’otite  meconnue  ehez  le  nour¬ 
risson  et  dans  la  premiere  enfance.  —  AprAs  avoir  montrA  la  frAquence 
considArable  de  l’otite  chez  le  nourrisson  et  dans  la  premiAre  enfance,  Le  MAe 
attire  l’attention  sur  deux  formes  qui  lui  paraissent  particuliArement  intAres- 
santes  :  la  forme  latente  etla  forme  mAconnue.  Dans  la  premiAre,  les  symptAmes 
classiques  manquent,  de  sorte  que  l’attention  n’est  pas  attirAe  du  c6tA  de  l’oreille; 
dans  la  seconde  ces  symptAmes  existent,  mais  AbauchAs,  paraissant  au  second 
plan  dans  le  tableau  clinique,  de  sorte  qu’en  refusant  &  l’otite  la  place  A  laquelle 
elle  a  vraiment  droit,  on  ne  voit  que  les  complications  et  non  la  cause  initiale. 

Cette  Atude  est  basAe  sur  93  observations  d’otites  qui  ont  pu  Atre  suivies  dans 
leur  Avolution  complAte. 

En  ce  qui  concerne  la  forme  latente,  les  signes  fonctionnels  chez  le  nourrisson 
ne  peuvent  etre  d’aucune  indication,  seuls  les  signes  objectifs  doivent  nous  gui- 
der,  le  tympan  pouvant  se  prAsenter  sous  3  aspects,  tantAt  en  pleine  voussure 
et  rouge,  tantAt  lAgArement  hyperAmiA,  tantAt  blanc  mat  ou  de  teinte  livide  sans 
voussure. 

En  cas  de  doute,  peut-on  ponctionner  A  la  seringue  comme  le  proposent  Mau¬ 
rice  Renaud  et  Arbeltier  ?  Le  MAe  estime  que  le  rAsultat  de  la  ponction  n'est 
pas  probant ;  car  Inspiration  suffit  pour  attirer  les  sAcrAlions  muco-purulentes 
du  cavum,  la  trompe  du  nourrisson  Atant  courte  et  d’un  diamAtre  relativement 
considArable.  Il  en  est  de  meme  pour  la  paracentAse  exploralrice  qui  peut  favo- 
riser  l’Aclosion  d’une  otite.  Les  auteurs  qui  mentionnent  I’apparition  d'un  Acou- 
lement  vingt-quatre  ou  quarante-huit  heures  apres  une  ponction  blanche  et  qui 
s’imaginent  ainsi  avoir  devancA  la  suppuration,  n’ont  fait  en  somme  que  la  crAer. 
De  toutes  fagons,  ne  faire  aucune  instillation  du  liquide. 

Dans  la  premiere  enfance,  l'otite  latente  s’observe  surtout  au  dAbut  des  mala¬ 
dies  Aruptives  :  dans  la  rougeole,  elle  peut  prAcAder  1’exanthAme.  Dans  la  scar- 
latine,  l’otite  latente  du  dAbut  a  une  importance  encore  plus  grande ;  e’est  elite 
qui  explique  la  gravite  toute  particuliAre  de  cette  complication  car,  mAconnue  A 
cette  premiAre  pAriode,  elle  a  dAja  franchi  les  limites  de  la  caisse  lorsqu’elle  re- 
prend  son  allure  classique  vers  le  vingtiAme  jour. 
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C'est  encore  l’otite  latente  qui  explique  les  cas  de  mastoidites  dites  d’emblde 

ou  primitives. 

Toule  autre  est  I’otile  meconnue.  lei  les  symptdmes  gdndraux  paraissent  tel- 
lement  importants  qu’on  ne  pense  pas  &  l’otite,  ou,  si  l'on  y  pense,  on  tend  4  la 
considdrer  comme  un  dpi-phdnomdne  qui  doit  etre  placd  parmi  les  autres  mani¬ 
festations  locales  caractdristiques  de  l'affection  en  cause.  Mais  Le  Mee  se  refuse 
k  suivre  M.  Renaud  dans  ses  deductions  dtiologiques  sur  1’athrepsie,  car  il  ne 
s'agit  pas  la  de  vdritables  otites,  mais  de  suppurations  profondes,  d’ostdo-myd- 
lites  du  rocher  dans  lesquelles  les  cavitds  auriculaires  sont  remplies  de  pus  au 
meme  titre  que  le  tissu  spongieux.  Par  contre  sur  l’otite  mdconnue  que  ddcrit 
Le  M^e,  une  prise  opdratoire  est  possible. 

Chez  le  nourrisson  le  tympan  est  lantdt  rose,  tantot  jaune,  tantfit  de  couleur 
normale,  mais  pro6minant  fortement  dans  le  conduit.  Quand  cet  aspect  n'existe 
que  d'un  seul  c6te,  le  diagnostic  est  fait ;  quand  les  signes  sont  bilateraux,  il  ne 
faut  pas  confondre  l’otite  avec  la  simple  reaction  catharrale  d’origine  pharyngee, 
accentuation  d’un  signe  qui  a  ete  decrit  comme  pathognomonique  de  l’aiigiiie 
retronasale.  De  meme  la  voussure  peut  etre  de  cause  purement  mdcanique. 

Chez  l  enfant,  le  tympan  n’a  pas  les  caracteres  classiques  qu'on  lui  decrit  en 
general,  de  sorte  qu’on  a  tendance  k  meconnaltre  1’infection  auriculaire  et 
pour t ant  il  s’agit  d’une  otite  tres  grave.  La  membrane  a  un  aspect  ddpoli,  plus 
souvent  granite,  sous  forme  de  petites  paillettes  de  givre  comme  des  goutle- 
lettes  de  rosee  reparties  sur  un  fond  rouge  violace.  Dans  le  voisinage,  l’explo- 
ration  au  doigt  ne  reveie  aucune  douleur.  A  c6te  de  cette  forme  aigug,  il  existe 
une  forme  chronique,  caracterisee  par  une  pigmentation  bouton  d'or  qui  occupe 
la  totalite  de  certains  segments  du  tympan,  reliquats  de  poussdes  otitiques  par 
transformation  de  pelils  hematomes. 

Dans  le  jeune  4ge,  la  caisse  n’est  qu’une  annexe  du  rhino-pharynx  dont  elle 
partage  les  destinees  morbides.  Sa  participation  est  pour  ainsi  dire  normale, 
elle  ne  devient  pathologique  qu'4  partir  du  moment  ok  le  canal  tubaire  cesse 
d’assurer  le  drainage  naturel.  En  somme  tout  le  probldme  consiste  4  distinguer 
chez  1’enfant  l’otite  vraie,  suppuration  autonome,  endogdne,  qui  doit  etre  dva- 
cude  chirurgicalement  de  la  fausse  otite  ou  plutfit  de  l’empyfeme  de  la  caisse  dont 
le  contenu  est  exog6ne,  qui  est  un  6tat  essentiellement  passager  et  qui  gufirit 
spontanSment. 

17.  KUTVIRT  (Prague).  —  Rapport  entra  l’eclampsie  des  nourrissons 
et  l’otite  moyenne  aigue  —  L’auteur  a  eu  l’occasion  d’observer  12  cas 
d’iclampsie  cons^cutifs  4  une  otite  aigue  suppur6e.  Les  symptomes  6taient  ceux 
constatfis  gdndralement  :  spasmes  cloniques  et  toniques  de  la  musculature  des 
extrdmitSs,  crampes  du  diaphragme,  contracture  des  sphincters.  Dans  tous  ces 
cas,  on  trouva  une  inflammation  aigue  suppurde  de  l’oreille  et  chaque  fois  la 
paracentdse  fit  diminuer,  puis  cesser  les  accds.  De  ces  12  cas  7  furent  suivis  de 
mort ;  les  causes  du  ddcds  furent  une  mdningite  purulente,  une  gastro-entdrite 
aigue,  un  abcds  du  cervelet,  une  pneumonie,  une  entdrite  aigue,  une  broncho- 
pnfumonie,  une  tuberculose  gdndralisde. 

Dans  aucun  des  cas  observds,  les  accds  n’ont  dtd  prdcddds  de  troubles  de  l’ap- 
pareil  digestif.  Par  contre  dans  tous  les  cas  l’on  constata  la  prdsence  d’une  otite 
suppurde  prdexistante.  Chaque  fois  la  paracentdse  du  tympan  a  fait  rapidement 
cesser  les  accds  ;  dans  quelques  cas  cependant,  la  perforation  ayant  dtd  insuffi- 
sante,  les  accds  n’ont  disparu  qu’aprds  une  nouvelle  incision  du  tympan.  Ce  fait 
permet  d’dliminer  l’hypothese  d’une  mdningite  vdritable ;  car  dans  ce  cas,  la 


i.  1922,  n’  9. 


1106 


Xe  eONGRfeS  INTERNATIONAL  D’OTOLOGIE 


cessation  des  crises  n’aurait  pu  se  produire  par  la  simple  ouverture  du  foyer 
purulent  de  l'oreille.  II  semble  plutfit  qu’il  faille  incriminer  soit  une  action  tori- 
que,  soit  un  oeddme  collateral  (Merkens).  Ges  faits,  d'ailleurs,  n’excluent  pas  la 
rdalitd  d'acces  d’dclampsie  dus  a  d’autres  causes.  II  faut  tenir  compte  egalement 
des  cas  complexes,  un  dtat  dyspeptique,  une  maladie  infectieuse  pouvant  s'ac- 
compagner  d’otite ;  dans  ces  cas  alors  la  pathogenie  de  l’dclampsie  peut  fitre 
difficile  A  prdciser. 

Discussion  des  communications  14  a  17 
—  Mahu  (Paris).  —  Dans  la  scarlatine  les  otites  ne  s’observent  pas  seulement 
au  debut,  mais  aussi  tardivement,  yers  la  fin  de  la  troisieme  semaine,  pdriode  ou  se 
dessinent  ordinairement  les  diverses  complications.  II  rappelle,  en  outre, une  obser¬ 
vation  recueillie  dans  le  service.de  M.  Bar  et  prouvant  que  [’infection  de  ID.  M. 
chez  le  nouveau-nd  peut  se  produire  au  cours  mSme  de  l'accouchement.  11  s’agis- 
sait  d’une  femme  en  travail  depuis  vingt-quatre  heures ;  la  poche  des  eaux  s’dtait 
rompue  des  le  debut ;  l’accouchement  etait  difficile  :  bassin  rdtrdci,  presentation  du 
siege.  La  temperature  etait  A  39,  le  pouls  A  110.  Le  liquide  amniotique,  teinte  de 
meconium,  tres  fdtide,  contenait  du  streptocoque.  L’enfant  etait  vivant.  Intervention 
quarante-buit  heures  apres  le  debut  du  travail;  1  ’enfant  succombe.  Aussitdt  apres,  on 
fait  alors  sur  celuici  une  trepanation  du  rocher;  la  caisse  du  tympan  est  remplie 
d'une  masse  gdlatineuse  dans  laquelle  baignent  les  osselets.  L’examen  bactdriolo- 
gique  montre  pour  la  caisse  gauche  une  flore  microbienne  tres  abondante  et  variee 
mais  ou  domine  le  streptocoque.  L’infection  de  la  caisse  au  cours  de  l'accouchement 
est  done  certainement  possible  et  l'on  peut  se  demander  alors  si  de  tels  cas  ne  sont 
pas  parfois  le  debut  des  otites  latentes  et  de  l’athrepsie  de  certains  nourrissons. 

Le  mdcanisme  de  l’infection  s’explique  ;  1°  par  les  dispositions  anatomiques  de 
TO.  M.  chez  le  nouveau-nd :  la  gelatine  remplissant  la  cavite  qui  deviendra  la 
caisse  du  tympan  est  un  excellent  milieu  de  culture  ;  la  trompe  d’Eustache  est 
courte  et  large :  2°  par  les  mouvements  de  deglutition  que  l’enfant  qui  souffre  fait 
in  ntero,  ddglutissant  le  liquide  amniotique  sterile.  Apres  la  naissance  l’enfant 
ddglutitgaz  et  liquides  Al’air  libre;  les  gaz  remontent  vers  le  pharynx,  sont.pous- 
sds  vers  le  papillon  de  la  trompe  et  vers  le  cavum  ;  e’est  ainsi  que  se  produit  (en 
12  heures  selon  Gelid)  la  maturite  de  1’O.M.  Deslors.les  gaz,  ayant  pdnetre  dans 
la  caisse  constitude,  forment  tampon  et  empechent  les  liquides  d’y  pendtrer. 

Mais  dans  le  cas  rapportd,  l’enfant  a  continue  pendant  le  travail  A  ddglutir  le 
liquide  amniotique  infecte,  avant  que  ne  fut  faite  la  maturite  de  la  caisse,  et  e’est 
ainsi  que  celle-ci  s’est  infeetde.  Ce  fait  ajoute  encore  A  l’importance  qu’il  y  a,  sur- 
tout  dans  les  accouchements  difficiles,  A  ddsinfecter  les  voies  aeriennes  supdrieures 
aussitet  apres  la  naissance. 

•-  Sargnon  (Lyon)  a  eu  ['occasion  d’ observer  de  tres  nombreux  cas  d’otite  des 
nourrissons  et  de  la  preaniere  enfance, .  spdcialement  dans  les  fievres  infectieuses 
(rougeole,  scarlatine).  II  a  surlout  remarqud  la  frequence  de  la  bilatdralitd,  la  latence 
habituelle  de  pareilles  ldsions  au  point  de  vue  local,  la  frequence  des  formes  avec 
tympan  simplement  infiltre,  bombant  en  arriere  sans  rougeur,  la  frequence  relative 
des  complications  mastoidiennes  au  bout  de  quelques  jours,  parfois  meme  d’emblde, 
1’extreme  irrdgularitd  de  la  temperature,  l’apparition  quelquefois  dans  les  dpiddmies 
graves  de  mastordites  suraigues,  gangrdneuses  avec  os  noir  et-souvent  phldbite  du 
sinus.  A  noter  que  dans  les  pneumococcies  infantries  il  y  a  souvent  otite  uni  oubila- 
tdrale  avant  ou  apres  l’apparition  de  la.ldsion  pulmoaaire  ;  dons  un  cas  il  y  eut 
alternance  rdpdtde  de  poussdes  pulmonaires  etdepoussdes  otitiques ,  paracentdsdes. 
Le  pronostic  est  habituellement  bon,  meme  dans  les  mastoidites  bilatdrales,  mais 
sauf  dans  les.formes  ostdomydlitiques  ;  tous  les  cas  de  phldbite  se  sont  terminds 
par  la  mort .  En  cas  de  doute  entre  une  mastoldite  et  une  pneumonie  lobajre  cen- 
trale,  la  radioscopie  en  montrant  la  prdsence  ou  non  du  triangle  pneumonique  per- 
niettra  de  trancher  en  faveur  ou  non  de  l’intervention. 

—  Rendu  (Lyon)  ne  croit  pas  que  la  ponetion  aspiratrice  de  la  caisse  puisse 
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etre  dangereuse,  inutile  ou  trompeuse.  II  rappelle  en  outre  que  chaque  fois  que 
l'on  trouva  du  pus  dans  la  caisse  les  recherches  histologiques  de  Bardty  et  Joseph 
Benaut  out  montre  qu’il  y  avail  toujours  en  meme  temps  des  fesions  inflamma- 
loires. 

—  Tretrop  (Anvers),  a  propos  de  l’dchec  de  la  vaceinottferapie  dans  les  otites 
moyennes,  fait  remarquer  que  cette  mdthode  thdrapeutique  semble  avoir  son  maxi¬ 
mum  d’action  dans  les  inflammations  des  tissus  mous.  Au  contraire  Faction  serait 
rdduite  et  insufflsanle  lore  de  l'infection  d'une  cavife  osseuse. 

—  Vacher  ( Orleans )  appelle  l’attention  sur  la  douleur  provoquee  dans  les  cas 
d'otite  moyenne,  par  une  forte  pression  sur  le  tragus.  Cette  douleur  augmente 
avec  la  pression  du  pus  dans  la  caisse  et  devient  ainsi  une  indication  de  paracentese, 
si  on  la  voit  s’exacerber  rapidement.  Elle  manque  par  contre  dans  les  cas  d’otite 
moyenne  avec  large  perforation  du  tympan.  Elle  serait  due  k  la  pression  sur  le 
lympan  transmise  par  le  tragus. 

—  M.  Le  Mee.  —  Je  remercie  M.  Mahu  de  bien  vouloir  m’apporter  ici  l’appui 
de  sa  longue  experience  et  d'apres  1’observation  qu’il  vient  de  nous  lire,  de  prepa¬ 
rer  la  reponse  4  l'objection  de  M.  Rendu  au  sujet  de  la  non  pernfeabilife  de  la 
trompe  pour  les  liquides  ou  les  sdcrdtions  venant  du  cavum. 

Cette  permdabilite  me  parait  incontestable  et  je  m’appuie  sur  le  fait  suivant  : 
plusieursdes  nourrissons  traites  h  l’h6pital  Bretonneau  recevaient  chaque  jour  une 
instillation  nasale  de  bleu  de  mdthylene  et  quand  apparaissait  Ifecoulement  d'oreilles 
ou  quand  on  provoquait  son  exferiorisation  par  la  paracentese,  le  liquide  eta.it 
toujours  colore  en  bleu. 

Quant  4.  l’origine  auriculaire  dc  l’athrepsie,  j'ai  dit  dans  ma  communication  que 
je  n'avais  pas  &  la  discnter.  Ce  que  je  soutiens,  c'est  que  les  fesions  sur  lesquelles 
s'appuient  les  ddfenseurs  de  cette  theorie  ne  sont  pas  des  fesions  d’otite,  mais  des 
osteo-mydlites  difluses  du  rocher  qui  n’exislent  pcut-etre  pas  seules  et  dont  on 
retrouverait  probablement  k  l’autopsie  d'autres  localisations  au  niveau  des  membres. 

Je  ne  crois  pas  que  la  douleur  provoquee  par  la  pression  sur  le-  tragus  soit  symp- 
tomatique  d’otite  chez  le  nourrisson  ainsi  que  vient  de  nous  l’exposer  M.  Vacher. 
J'ai  recherchd  plusieurs  fois  ce  signe  ddjh  signafe  par  Ivietschel  en  1909,  :et  je  n’ai 
pas  pu  discerner,  dans  les  cris  pousses  par  le  petit  malade,  une  difference  d'intensite 
lorsque  la  pression  portait  soit  sur  le  tragus,  soit  sur  quelque  autre  partie  du  crane. 
Seuls  les.  signes  physiques  chez  le  nourrisson  permettent  de  faire  un  diagnostic 

■  18.  TAPTAS  (Constantinople).  —  Traitement  de  l’otite  moyenne  aigue 
purulente.  —  Un  bon  drainage  demande  une  large  tympanotomie  suivie  de 
lavages  frequents  qui  ohassent  les  sdrositds  toxiques,  provoquent  une  lymphe 
nouvelleet  activent  la  phagocytose.  L’apparition  de  la  solution  injecfee  au  rhino- 
pharynx  4  travers.  Ia  trompe,  constitue,  4  la  pdriode  aigue,  une  garantie  de 
gu4rison.  Le  traitement  sec  pendant  cette  piriode  aide  au  contraire  4 la  forma¬ 
tion  de  la  mastoidite  et  ne  doit  etre  appliqud  qu’4  la  pdriode  de  ddclin.  Par  le 
traitement  ainsi  confu  (tympanotomie  et  entretien  de  l’ouverture  du  tympan 
par  1’irrigation  des  cavitds  malades),  toute  otite  franchement  aigue  soignde  d4s 
le  d6but  doit  gudrir  sans  mastoidite.  Exception  est  faite  des  otites  torpides 
qui  aboutissent  4  des  complications  sans  que  l'oreille  suppure. 

19.  TRETROP  (Anvers).  —  Une  medication  capable  d’enrayer  un  grand 
nombre  d’otites  moyennes  et  de  mastoidites.  —  Tretrop  estime  qu’en  oto- 
logie  6galement  on  peut  prdvoir  lfepoque  4  laquelle  le  traitement  sera  la  r6gle 
1  et  l’op4ration  est  L’exoeption.  Dans  cet  ordre  d’iddes,  I’auteur  expose  un  traite- 
mentde  l’otite  moyenne  purulente,  meme  compliquee.  Ilconsiste,  concurremment 
avec  les  soins  locaux  du  naso-pharynx,  en  pansements  du  conduit  et  de  l’oreille 
moyenne  journaliers  en  instillations  frdquentes,  dans  i'intervalle,  de  solution 
glycimfee  de  HgCl3  4  .1/2000,  avec  drainage  4  1’aide  de  mbches  imbibdes  du 
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meme  liquide  et  pansements  humides  rAtro-auriculaires  de  la  meme  solution 
encore  plus  Atendue  ;  administration  A  1’intArieur  d’un  composA  salicylA  suivi 
d’ingestion  de  tisanes  chaudes  abondantes  pour  eliminer  les  toxines. 

Les  olites  A  staphylocoques,  streptocoques,  pneumocoques,  bacilles  pyocya, 
niques,  colibaciiles,  otites  furonculeuses  sont  rapidement  influencAes  favora- 
bleinent.  Les  otites  tuberculeuses,  mycosiques,  eczAmateuses,  herpAtiques  ne 
renlrent  pas  dans  le  cadre  de  ce  traitement.  L’auteur  passe  en  revue  les  autres 
mAdications  et  conclut  par  une  expArience  Clinique  de  plus  de  vingt  annAes  A 
1’efficacite  d’un  traitement  qui  lui  a  donnA  de  nombreux  succAs. 

20.  BAQUERO  (La  Corona ).  —  Influence  des  bains  de  mer  sur  les  otites 
moyennes  suppurees  en  evolution  ou  gueries.  —  Les  bains  de  mer  sont 
indiquAs  dans  les  otites  moyennes  suppurAes  Avoluant  chez  des  sujets  lympha- 
tiques  ou  scrofuleux.  Ils  sont  contre-indiquAs  dans  les  otites  moyennes  aiguAs  ou 
chroniques  qui  ne  rentrent  pas  dans  ces  cas  ;  ils  sont  en  effet  frAquemment  la 
cause  de  complications  diverses  pouvant  nAcessiter  une  intervention  chirurgi- 
cale.  Ils  sont  Agalement  contre-indiquAs  dans  les  otorrAes  guAries,  oA  ils  ris- 
quent  de  provoquer  le  retour  de  la  suppuration. 

21.  BONAIN  {Brest).  —  Vingt-cinq  annees  de  pratique  en  oto-rhino-laryn- 
gologie  de  l’anesthesique  local  dit  «  Liquide  de  Bonain  ».  —  C’est  vers 
la  fin  de  1897  que  Bonain  trouva  1’anesthAsique  local  qui  porte  son  nom.  II 
modifia  sa  formule  en  1907  en  y  ajoutant  du  chlorhydrate  d’adrAnaline  ennature. 
PrAparA  avec  du  phAnol  pur  neigeux  ou  synthAtique,  ce  liquide  n’est  pas  le 
moindrement  caustique.  II  est  sans  action  sur  la  peau  saine  et  n'agit  sur  la 
membrane  du  tympan  normal,  au  bout  d’un  certain  temps,  que  grAce  A  la  trAs 
faible  Apaisseur  de  l’Apiderme  en  ce  point.  Mais  1’anesthAsie  du  tympan  normal 
est  la  moindre  des  indications  de  cet  anesthAsique.  II  est  surtout  utile  pour  la 
paracentAse  du  tympan  dans  l’otite  moyenne  aigue  et  les  interventions  sur  la 
cavitA  de  la  caisse  dans  les  otites  moyennes  suppurAes  chroniques  (curettage 
des  fongositAs,  extraction  des  osselets).  II  doit  Atre  employA  Agalement  dans  les 
diverses  interventions  sur  les  fosses  nasales,  la  bouche  et  le  pharynx,  dans 
certaines  interventions  sur  le  larynx  telle  que  la  destruction  des  infiltrations 
bacillaires  de  1’Apiglotte  et  des  arytAnoides. 

Ses  qualitAs  sont  les  suivantes :  il  est  d’application  facile  et  se  conserve  indA- 
finiment ;  il  est  inoffensif,  n’Atant  pas  caustique  s’il  est  bien  prAparA  et  n’Atant 
pas  toxique  en  applications  locales  ;  il  agit  aussi  bien  sur  les  tissus  enflammAs 
que  sur  les  tissus  sains  et  1’anesthAsie  qu’il  dAtermine  est  profonde  et  de  longue 
durAe  ;  il  est  enfin  hAmostatique  et  antiseptique. 

22.  BAR  {Nice).  —  Recherches  sur  les  mycoses,  particulierement  dans 
jours  rapports  avec  l’oto-rhino-laryngologie.  —  L'Atude  des  champignons 
pathogAnes  pour  l’homme  fait  voir  que  ces  parasites  ont  aussi  une  influence  par- 
liculiArement  nocive  sur  les  oreilles,  le  nez,  les  cavitAs  bucco-pharyngo-laryn- 
giennes. 

Dans  les  oreilles,  l’infection  due  aux  aspergilles  et  aux  mucorinAes  se  traduit 
par  des  inflammations  douloureuses,  rebelles,  pseudo-membraneuses  du  conduit 
auditif  externe.  Les  tricophytores  y  font  Avoluer  des  folliculites  et  inflammations 
nodulaires  suppuratives,.  semblables  A  la  furonculose. 

L’actinomycose  quelquefois  primitive  dans  l’oreille  externe,  le  plus  souvent 
seAondaire  et  de  provenance  fistulaire  voisine,  de  meme  que  l’otite  actwomyco- 
■sique  de  l’oreille  moyenne,  celle-ci  secondaire  toujours,  A  des  propagations  par 
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la  trompe  d’Eustache,  la  zone  cellulaire  pfirisalpingienne  et  le  tympan,  fait  des 
lesions  nodulaires,  destructives  et  suppuratives  de  tous  les  organes  auditifs  et 
voisins.  II  existe  aussi  des  actinomycoses  primitives  et  plus  souvent  secondai- 
res  de  la  langue,  des  amygdales,  du  nez,  oesophagiennes  nodulaires,  plus  Lard 
souvent  ulcAreuses,  tres  faciles  4  confondre  aveo  les  lesions  homologues  de  la 
syphilis,  de  la  tuberculose,  du  cancer. 

Dans  la  cavite  bucco  pharyngo-laryngienne  les  oospores,  les  saccharomyces, 
les  endomyces,  les  sporostrices  oceasionnent  des  angines  blanches,  homologues 
du  muguet,  avec  alteration  et  ulceration,  plus  ou  moins  profondes  de  tissus. 

Ces  diverses  manifestations  mycosiques  ne  sont  pas  simplement  superficielles 
en  surfaces,  elles  sont  encore  profondes  parfois,  consdquemment  A  l'action  m£- 
canique  des  champignons  parasites  alterant  et  supprimant  les  fonctions  de  1’or- 
gane,  mais  aussi  comme  les  baetdries,  par  leurs  secretions  toxiniques  capables 
de  vAritables  septicAmies. 

Toutes  les  mycoses  sont  trfes  difficiles  4  diagnostiquer  4  cause  de  leur  evolu¬ 
tion  et  de  leur  symptomatologie,  homologues  generalement  aux  manifestations 
de  la  syphilis,  tuberculose,  cancer,  etc.,  et  compliquees  encore  quelquefois  de 
symbiose  microbienne  rendant  le  diagnostic  plus  difficile  encore.  L’examen  mi- 
croseopique  et  la  culture  du  cryptogame  imposeront  seuls  le  diagnostic  etiologi- 
que,  dont  depend  le  pronostic,  et  le  traitement  medical  rationnel  souvent  iodure, 
quelquefois  chirurgical  compiementaire. 

23.  CHAV  ANNE  (Lyon).  —  Considerations  otologiques  4  l’occasion  de 
3.127  observations  personnelles  d’otologie  de  guerre.  —  C’est  surtout  pen¬ 
dant  la  guerre  que  1’on  s'est  rendu  compte  de  la  frequence  et  de  la  gravite  fonc- 
tionnelle  des  lesions  chroniques  de  1’oreille.  Independamment  des  sourds  eiimi- 
nes  par  les  conseils  de  revision,  le  nombre  fut  enorme  des  soldats  que  leurs 
oreilles  rendirent  incapables  en  totalite  ou  en  partie  d’etre  utilises  comme  leurs 
camarades  du  mdme  4ge.  Revenus  au  temps  de  paix,  on  doit  s’efforcer  de  pre- 
venir  l'apparition  de  ces  lesions  par  la  creation  de  visites  medicates  sco'laires, 
destinees  4  mettre  en  garde  les  parents  contre  les  affections  generatrices  d’otites 
ou  de  surdite. 

Les  surdites  definitives  dues  4  des  traumatismes  de  guerre  ont  ete  relative- 
ment  peu  frequentes.  L’auteur  n’en  a  constate  que  :  a;  2  cas  sur  234  ruptures 
simples  du  tympan  par  eclatement  d’obus  ou  detonation  4  proximite  ;  b)  3  cas 
sur  543  ruptures  du  tympan  compliquees  d'otite  moyenne  aigue  purulente  pure  ; 
c)  16  cas  sur  455  commotions  labyrinthiques.  Une  diminution  de  l’acuite  auditive, 
assez  notable  pour  justifier  le  passage  dans  le  service  auxiliaire,  se  rencontra 
10  fois  dans  les  ruptures  du  tympan  compliquees  d’otite  moyenne  aigue  puru¬ 
lente  et  29  fois  dans  les  commotions  labyrinthiques  pures. 

Les  cas  de  surdite  ou  de  surdi-mutite  par  ndvrose  traumatique  furent  assez 
frequents,  mais  ils  guArirent  d’ordinaire  rapidement. 

Les  cas  d’otite  moyenne  aigue  purulente  non  traumatique  ont  ete  au  cours  de 
la  guerre  un  peu  moins  frequents  queceux  consecutifs  4  une  rupture  du  tympan. 
Sur  402  cas,  l'otite  siAgeait  175  fois  4  droite,  164  fois  4  gauche;  63  fois  elle  etait 
bilaterale.  Les  otites  streptococciques  furent  celles  qui  entrainerent  le  plus  de 
complications  mastoidiennes.  Sur  les  69  mastoidites  observees,  6  se  compliquA- 
rent  de  thrombo-phiebite  du  sinus  lateral,  2  succomberent ;  3  se  compliquArent 
de  meningite,  2  succomberent. 
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IV.  —  MastoTdites. 

24.  SEIGNEURIN  ( Marseille ).  —  L'incision  de  Wilde  doit-elle  etre  com- 
pletement  bannie  de  la  pratique  otologique  ?  —  Oui,  s’il  agit,  au  cours 
d’une  mastoidite,  de  l’incision  de  tissusrelro-auriculaires  exempts  de  Loutejinflam- 
mation.  Par  contre,  malgrA  ses  tendances  chirurgicales  et  bien  qu’il  n’ait  jamais 
pratiquA  cette  incision,  l’auteur  croit  qu’il  ne  faut  pas  la  rejeter  de  parti  pris 
dans  les  mastoidites  A  collection  rAtro-auriculaire,  quand  aucun  symptome  ne 
prescrit  d’urgence  unc  trepanation  osseuse. 

EtonnA  des  guArisons  obtenues,  l’auteur  en  trouve  l’explication  dans  la  pre¬ 
sence  de  lesions  mastoidiennes  particulieres  (le  conjonctivo-phlegmon  des  gaines 
des  vaisseaux  qui  relient  le  revAtement  epithelial  pneumatique  infecte  aux  tissue 
exo-mastoidiens  retro-auriculaires),  lesions  favorisAes  par  des  conditions  anato- 
nniqv.es  speciales  (dAveloppement  plus  important  des  liaisons  vasculaires  et  pAri- 
vasculaires).  En  outre, cette  incision  ne  doit  etre  effectuee  que  par  un  chirurgien 
spAcialiste  qui  puisse  suivre  regulierement  son  malade  et  completer  ce  premier 
geste  si  la  symptomatologie  le  commande,  des  complications  reprochees  4  l’in¬ 
cision  de  Wilde  Atant  dues  A  un  dAfaut  de  surveillance. 

25.  METZIANU  ( Bncarest ).  —  Le  drainage  de  toutes  les  mastoidites  ai- 
gues  par  le  conduit  auditif  externe  apres  la  trepanation  de  la  mastoide. 
—  L’auteur  utilise  ce  procAdA  depuis  dix  ans  ;il  consiste  A  suturer  completement 
la  plaie  rAtro-auriculaire  et  A  drainer  par  le  conduit  par  une  incision  faite  dans 
la  paroi  postArieure  de  celui-ci. 

26.  MIGNON  (Nice).  —  Considerations  sur  le  diagnostic  etle  traitement 
des  mastoidites  postero-superieures.  —  En  dehors  de  la  mastoidite  totale 
gAnAralisAe  A  toute  l’apophyse,  sans  extension  dans  une  direction  spAcialc,  il 
existe  un  certain  nombre  de  formes  anatomo-cliniques  pins  ou  moins  localisAes 
et  classAcs  difTAremment  selon  les  auteurs.  La  plupart  des  mastoidites  peuvent 
Atre  rattachAes  A  l’un  des  groupes  suivants  :  mastoidites  antArieures  ou  pAri- 
antrales,  mastoidites  postAro-infArieures,  mastoidites  postAro-supArieures  ;  ces 
derniAres,  qui  ;ont  d’ailleurs  fait  l’objet  de  travaux  trAs  intAressants,  mAritent 
par  leur  individualitA  propre  d’etre  diffArenciAeS. 

Au  point  de  vue  diagnostic,  elles  peuvent  se  distinguer  par  leurs  caractAres 
particuliers  des  mastoidites  postAro-infArieures,  dont  revolution  diffArente  s’ex- 
plique  anatomiquement  ;  elles  prAsentent  elles-mAmes  des  variAtAs  cliniques  ba- 
sAes  sur  la  localisation  anatomique  des  lAsions,  et  sur  la  marche  et  la  nature  de 
1’ipfection.  Plusieurs  observations  de  l’auteur  apportent  une  contribution  A 
l’Atude  de  cette  question.  Au  point  de  vue  therapeutique,  la  precision  du  dia¬ 
gnostic  amAne  A  des  conclusions  utiles  sur  1’opportunitA  de  1’intervention,  sur 
la  technique  opAratoire  A  suivre  et  sur  les  consAquences  possibles  d’une  mastoi¬ 
dite  ayant  cliniquement  les  caractAres  du  type  poslero-superienr. 

27.  LANNOIS  et  ARGELIN  (Lyon).  —  L ’exploration  radiologique  de  la 
mastoide  et  du  rocher.  —  L’Atude  radiologique  de  la  mastoide  et  du  rocher 
est  assez  difficile.  Les  auteurs  qui  s’en  occupent  depuis  plusieurs  annAes  ont 
exposA  une  sArie  de  plaques  au  MusAe  installA  A  LariboisiAre  et  en  prAsentent 
quelques-unes. 

11s  dAcrivent  la  technique  employAe  :  le  malade  est  couchA  sur  le  ventre,  la 
tAte  tournAe  de  50  A  55"  du  c6tA  opposA  au  temporal  explorA,  la  bosse  frontale 
reposant  sur  la  plaque.  Dans  cette  position,  l’apophyse  est  bien  dAgagAe  des 
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autres  parlies  du  cr&ne  et  de  la  face  et  le  bord  du  rocher  est  paralldle  k  la  pla¬ 
que.  Les  rayons  sont  projetds  d’arridre  en  avant :  il  est  bon  de  se  servir  d’une 
ampoule  molle. 

Des  radiographies  prises  sur  des  crimes,  avec  des  repdres  places  sur  le  pro- 
montoire,  dans  l’antre,  dans  le  sillon  du  sinus,  permettent  de  s’orienter  et  de 
voir  nettement  la  position  des  conduits  auditifs  interne  et  externe,  de  l'antre  et 
du  sinus,  des  canaux  semi-circulaires  et  du  limaqon,  etc. 

Sur  le  vivant  la  radiographie  permet  de  voir  la  constitution  pneumatique  ou 
dburnde  de  la  mastoide  et,  par  comparaison,  l’dtat  voild  des  cellules  ou  leur  des¬ 
truction  plus  ou  moins  dtendue  dans  les  mastoidites  aigues.  Dans  les  mastoidi- 
tes  chroniques,  elle  montrera  si  l'apophyse  est  dilatde  ou  dburnde.  Dans  tous 
les  cas  elle  indiquera  la  position  du  sinus  latdral.  Enfin  elle  pourra  rendre  de 
grands  services  dans  l’dtude  des  Idsions  traumatiques  ou  autres  de  la  pyramide 
roeheuse. 

28.  JACQUES  [Nancy).  —  Le  pli  du  sillon  auriculo-mastoidien  et  sa  si¬ 
gnification  diagnostique.  —  11  existe  normalement  dans  la  moitid  infdrieure  du 
sillon  rdtro-auriculaire  un  pli  cutand,  dont  la  Constance  aurait  mdritd  une  men¬ 
tion  de  la  part  des  auteurs  d’anatomie  mddico-chirurgicale.  11  intdresse  spdcia- 
lement  les  auristes  en  ce  qu'il  s'accentue  dans  le  phlegmon  mastoidien  des  par¬ 
ties  molles  et  s’efface,  au  contraire,  dans  la  tumdfaction  de  l’endomastoidite. 

29.  GHAVANNE  (Lyon).  —  Deux  eas  de  mastoidite  primitive.  —  II  faut 
dliminer  du  cadre  de  la  mastoidite  primitive: a)  les  mastoidites  succddant  k  une 
otite  catarrhale  ou  k  une  otite  purulente  aigue  gudrie  ;  b)  les  mastoidites  trau- 
matiques ;  c)  les  ostdites  syphilitiques  ou  tuberculeuses  de  l’apophyse ;  d)  les 
mastoidites  pseudo-primitives,  dans  lequelles,  selon  l’expression  de  Lermoyez, 
l'infection  a  dchd  la  caisse  et  mordu  lamastoide.  Ne  doivent  dtre  considdrdes 
comme  mastoidites  primitives  que  :  a)  les  cellulites  primitives  dans  lesquelles 
l’infection  est  localisde  soit  a  l’antre  soit  k  une  ou  plusieurs  cellules  4  l’exclu- 
sion  de  l’antre ;  h)  les  ostdites  extra-cellulaires  de  l’apophyse  (vdritables  diploi- 
.tes  (Plisson).  Bien  que  l'on  puisse  admettre  en  pareil  cas  la  propagation  en  un 
point  de  la  mastoide  par  voie  lymphatique  ou  sanguine,  d’une  infection  locale 
de  voisinage,  il  semble  que  l’on  doive  presque  constamment  rapporter  la  ldsion 
mastoidienne  k  une  infection  gdndrale  agissant  par  voie  sanguine. 

Obs.  I.  —  Cellulite  primitive  de  la  pointe  d’origine  grippale.  Jeune  fille  de  20  ans 
attfeinte  de  grippe  banale.  Survient  une  vague  douleur  dans  la  rdgion  rdtro-auricu¬ 
laire  gauche  ;  pas  de  douleur  A  la  pression ;  tympan  normal ;  audition  bonne.  Quel- 
ques  heures  apre's  paralysie  faciale  gauche.  Le  lendemain,  paracentese  blanche.  Le 
surlendemain  intervention  sur  la  mastoide,  l'antre  est  parfaitement  sain,  mais  une 
igrosse  cellule  de  la  pointe  est  remplie  de  pus..  Gudrison  locale  rapide.  Gudrison  de 
.la  paralysie  faciale  en  six  semaines. 

Obs.  II.  —  Ostdite  extra-cellulaire  d’origine  grippale.  Otite  aigue  purulente  gauche. 
Brusquement  apparaissent,  sans  aucun  signe  du  c6td  du  tympan,  des  symptomes  de 
rdaetion  de  la  mastoide  droite.  Audition  normale  de  ce  cdtd.  La  trdpanation  de  la  mas¬ 
toide  montre  l’apophyse  caride  h  son  tiers  supdrieur,  sur  une  profondeur  d’un  centi- 
■  mdtre  et  sur  l’dtendue  d’une  piece  de  cinquante  centimes.  La  rdgion  de  la- pointe 
ne  prdsente  aucune  ldsion,  l’antre  est  sain.  Gudrison. 

30.  IRIBARNE  (Paris).  —  Diagnostic  de  la  periostite  mastoidienne  dite 
primitive.  —  Aprds  une  fortune  diverse,  la  pdriostite  mastoidienne  est  consi- 
ddrde  aujourd’hui  comme  une  dventualitd  tout  k  fait  exceptiOnnelle.  Habituel- 
lement  les  signes  rdtro-auriculaires  apparaissent  au  ddcours  d’uiie  otite  bdnigne. 
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p'arfois  memo  sans  aucun  symptAme  d’altAration  de  la  caisse.  Le  diagnostic,  par- 
fois  dAIicat,  se  fait  avec  la  furonculose,  la  lymphangite,  1’adAno-phlegmon  ct 
surtout  la  mastoidite.  Pour  la  diflerencier  de  la  mastoidite  vraie  on  se  basera 
sur  :  a)  l’extreme  bAnignitA  de  l’otite ;  b)  l’absence  ou  le  degrA  insigniflant  de  la 
douleur  retro-auriculaire,  spontanAe  ou  provoquAe ;  c)  le  gonflement  cedAmateux 
sus-auriculaire  plutAt  que  rAtro-auriculaire  ;  d)  ['absence  de  fiAvre  ou  une  HAvre 
insignifiante.  Dans  les  cas  douteux  l’incision  et  l'exploration  minutieuse  de  la 
surface  osseuse  donneront  la  certitude,  et  encore  souvent  l’observation  prolon- 
gAe  du  malade  sera-t-ellc  nAcessaire. 

31.  MAHU  {Paris).  —  Erysipele  et  mastoidite.  —  Les  complications  auri- 
culaires  et  mastoidiennes  consAcutives  A  1’ArysipAle  de  la  face  ne  sont  pas  rares. 
Mais  on  voit  aussi  l’infection  streptococcique  suivre  une  marche  inverse  et  des 
ArysipAIes  de  la  face  prendre  naissance  A  la  suite  d’une  otite  ou  d’une  mastoidite. 
Parfois  il  est  difficile  d’Atablir  une  relation  de.  cause  A  effet  contre  ces  diverses 
affections.  Pour  l’auteur  1’ArysipAle  n’est  pas  une- contre-indication  au  traite- 
ment  chirurgical,  que  cet  ArysipAle  soit  la  maladie  initiate  ou  la  complication. 

32.  E.  DAVIS  ( New-York ).  —  Nouvelle  methods  de  panser  apres  mastoi- 
dectomie.  —  Gomme  A  l’ordinaire,  le  pansement  immAdiat  consiste  en  quelques 
mAches  iodoformAes  dont  1’extrAmitA  libre  s’Achappe  de  la  partie  infArieure  de 
1'incision.  Au  bout  de  vingt-quatre  heures,  ces  mAches  sont  enlevAes  de  fapon 
A  ce  que  la  cavitA opAratoire  puisse  se  remplir  de  sang.  La  suture  est  alors  com- 
plAtAe  par  quelques  fils  de  soie,  et  l'on  Atablit  un  drainage  filiforme  pour  le  sArum 
de  la  cavitA  mastoidienne  pendant  vingt-quatre  heures  seulement.  Une  paracen- 
tAse  large  assure  le  drainage  de  la  caisse. 

33.  JOS6  M.  BARAJAS  Y  DE  V1LCHES  {Madrid).  —  Osteo-periostite 
attico-mastoidienne  ayec  formation  de  sequestres.  —  OtorrAe  gauche. 
Brusquement,  A  la  suite  d'un  refroidissement,  le  malade  est  pris  de  cAphalAe 
trAs  intense  et  de  vertiges.  Le  tympan  est  en  partie  dAtruit,  la  caisse  remplie  de 
pus  ;  la  rAgion  mastoidienne  est  douloureuse  au  niveau  de  l'antre ;  le  labyrinthe 
rAagit  normalement.  Devant  les  symptAmes  menapants  1’auteur  pratique  un  Avi- 
dement  pAtro-mastoidien.  Au  cours  de  1'opAration,  il  dAcouvre  un  Anorme  sAques- 
tre  occupant  le  toit  de  l'antre,  de  1’aditus  et  de  la  caisse.  Celui-ci  enlevA,  la 
dure-mAre  apparait  d’aspect  normal ;  mais  Atant  donnAs  les  symptAmes  prAsen- 
tAs  par  le  malade  1’opArateur  fait  une  ponction  exploratrice,  d'aiJleurs  nAgative. 
Terminaison  de  l’intervention  et  suites  habituelles.  GuArison  sans  incident. 

34.  REVERCHON  et  WORMS  (Paris).  —  Pneumatocele  spontanee,  mas- 
toido-occipitale.  —  Un  jeune  soldat  de  21  ans  s'aperput  en  1919  d’une  petite 
dApression  des  dimensions  d’une  piAce  de  cinquante  centimes  dans  la  rAgion  occi- 
pitale  droite.  Cette  dApression  fit  bientAt  place  A  une  tumAfaction  indolore  qui 
augmenta  lentement,  jusqu’au  point  d’atteindre  le  volume  d’une  mandarine.  Elle 
Atait  tendue,  Alastique,  sonore  Une  ponction  Avacue  de  l’air,  qui  s’Achappe  en 
sifflant,  la  peau  qui  recouvre  la  tumeur  s'affaisse  et  de  nouveau  on  sent  comme 
line  perte  de  substance  de  la  paroi  cranienne,  bordAe  d’un  bourrelet  dur,  rAgu- 
lier,  analogue  A  celui  qu’on  rencontre  dans  certains  hAmatomes  du  cuir  chevelu. 
La  tumeur  se  reforme  peu  A  peu ;  elle  est,  de  temps  en  temps,  le  siAge  de  pous- 
sAes  douloureuses;  quand  le  malade  secoue  la  tete,  il  perpoit  dans  l’oreille  un 
bruit  de  crApitation  aArienne. 

La  radiographie  montre  une  pneumatisation  Atendue  au  diploA  de  la  mastoide, 
du  temporal,  de  l'occipital  et  d’une  partie  du  pariAtal  droits.  La  mastoide  gauche 
est  Agalement  trAs  pneumatique.  Pas  de  perforation  osseuse  apparente. 
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D’abord  traitd,  sans  aucun  rdsultat,  par  des  injections  de  novarsdnobenzo!, 
malgrd  l'absence  de  tout  antdcddent  spdcifique  et  le  caractdre  ndgatif  de  la  reac¬ 
tion  de  Bordet- Wassermann,  le  malade  est  opdrd  dans  les  conditions  suivantes  : 
incision  en  H  avec  longue  branche  transversale  allant  de  la  mastoide  droite  4  la 
protuberance  occipitale  externe,  branche  verticale  rdtro-auriculaire,  autre  branche 
verticale  a  2  centimetres  4  droite  de  la  ligne  sagittale. 

On  tombe  sur  le  pdrioste  soulevd  et  epaissi,  mais  tr4s  adherent  aux  berges 
osseuses  de  la  tumeur;  des  son  incision,  de  l’air  s’echappe,  le  gonflement  s’af- 
faisse  et  l’on  se  rend  compte  des  lesions.  Sur  une  longueur  de  7  centimetres  et 
une  largeur  de  4  centimetres,  la  table  externe  du  cr4ne  est  comme  eclatee,  lais- 
sant  beante  une  cavite  creusee  dans  le  diploe.  La  table  interne  en  constitue  le 
fond  et  repond  4  la  suture  petro-parieto-occipitale.  Cette  cavite,  ainsi  que  le 
recessus  qui  la  prolonge  sous  la  ldvre  inferieure,  est  cloisonnee  par  des  trabd- 
cules  osseuses,  de  dimensions  variables,  d'autant  plus  petites  qu'on  s’eioigne  du 
foyer  d'edalement,  donnant  l’impression  de  veritables  grottes  avec  stalactites. 
La  limitante  interne  elle-meme,  tres  irrdgulidre,  comme  creusee  et  rongee,  pre¬ 
sente  assez  1’aspect  d’un  rayon  de  miel.  Cette  dehiscence  se  continue, 4  son  extrd- 
mite  antero-inferieure,  avec  un  tunnel  de  substance  areolaire  qui  aboutit  4  la 
mastoide,  largement  pneumatisee  dans  toute  sa  substance. 

L’intervention  consista  4  combler  la  br4che  osseuse  ainsi  que  son  prolonge- 
ment  mastoidien  par  des  fragments  osteo-periostiques  prdlevd  in  situ  aux  d-dpens 
de  ses  deux  berges.  Les  deux  volets  constituds  par  la  table  externe  dclatde  sont 
scctionnds  au  ciseau  4  leur  point  d'attache  et  rabattus  au  contact  de  la  table 
ihterne,  aprds  nivellement  prdalable  du  foyer,  curettage  de  toutes  les  gdodes  et 
stalaetites.  On  rdalise  ainsi  une  veritable  ostdo-plastie  autochtone,  suivie  de  fer- 
meture  sans  drainage.  Cicatrisation  per  primnm.  La  disparition  de  la  tumeur  et 
des  troubles  suhjectifs  se  maintient  depuis  deux  mois. 

Les  auteurs  font,  4  l’occasion  de  ce  cas,  une  dtude  d’ensemble  de  la  pneuma- 
tocdle  du  crAne,  dont  ils  ont  pu  rdunir  une  trentaine  d'exemplaires.  S’attachant 
particulidrement  4  dclairer  la  pathogdnie  de  cette  curieuse  affection  dont  l'origine 
est  discutee,  ils  admettent,  du  moins  en  ce  qui  concerne  la  varidtd  spontande, 
l'idde  d’une  malformation  d’origine  congdnitale.  L’aspect  dtrange  du  diplod,  tout 
parsemd  d’ardoles,  la  nettetd  de  le  perte  de  substance  au  niveau  de  la  corticale 
externe,  sa  continuitd  avec  la  mastoide  pneumatisde,  l’absence  de  toute  Idsion 
permettant  de  reconnaitre  les  traces  d  un  processus  phlegmatique  quelconque, 
la  bilatdralitd  de  la  soufflure  mastoidienne  confirment  cette  conclusion. 

11  n’y  aurait  done  14  que  1’expression  d'un  processus  de  pneumatisation  outran- 
cier,  excessif,  ayant  largement  ddpassd  les  limites  de  la  mastoide,  repoussd  en 
dehors  la  corticale  externe  jusqu’4  la  faire  dclater,  permettant  ainsi  4  l’air  rdpandu 
dans  le  diplod  de  faire  hernie  sous  le  pdrioste,  au  travers  de  cette  perte  de 
substance. 

Le  proeddd  de  plastie  par  greffons  ostdo-pdriostiques  prdlevds  in  situ  est  une 
des  premidres  tentatives  de  ce  genre  appliqudes  au  traitement  de  la  pneumato- 
cdle  et  permet  d'e  pdrer,  grace  4  l’action  puissamment  ostdogdnetique  du  pdrioste 
de  voisinage,  une  consolidation  protectrice  ddfinitive. 

Discussion  des  communications  24  a  34 

—  Donelan  (Londres )  pratique  depuis  vingt-cinq  ans,  dans  les  masto'idites, le  drai¬ 
nage  par  le  conduit  auditif  externe ;  depuis  un  an  utilise  pour  cela  un  drain  en  caout¬ 
chouc  vulcanisd.  II  a  utilisd  dgalement  le  pansement  par  caillot  sanguin  recommandd 
par  M.  Davis  et  en  a  constatd  toujours  les  hons  rdsultats. 
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—  Lemaitre  (Paris).  —  Les  deux'cas  rapportds  par  M.  Chavanne  ne  lui  semblent 
pas  devoir  dtre  considdrds  comme  des  cas  de  masto'idite  primitive  au  vrai  sens- du 
mot.  Ils  lui  paraissent  plutfit  devoir  etre  interprdtds  comme  des  formes  tres  limitdes 
d’un  processus  infectieux  ordinaire  qui  aurait  a  peine  «  Idchd  »  la  caisse,  qui  n’au- 
rail  tc  mordu  ni  l’anlre  ni  les  cetlules  pdri-antrales  »,  mais  qui  se  serait  localise  h 
une  ou  deux  cellules  lbintaines.  On  sait,  en  effet,  qu’une  trds  ldgere  otite  catarrhale, 
assez  dphemere  pour  que  toute  trace  de  son  existence  ait  disparu  en  vingt-quatre  ou 
quarante-huit  heures,  engendre  parfois.une  paralysie  faciale;  cette  simple  reaction 
de  la  muqueuse  de  la  caisse  peut  d’autre  part,  dpargnant  la  region  antrale,  engendrer 
une  cellulite  aberrante,  laquelle  en  impose  pour  une  masto'idite  primitive,  bien  qu’elle 
soit,  en  realitd,  une  masto'idite  secondaire. 

35.  BOTEY  ( Barcelone ).  —  Les  greffes  cutanees  apres  evidement  petro- 
mastoidien.  —  Pour  dviter  aprds  l'evidement  que  le  fond  de  la  cavite  opdra- 
toire  ne  se  rbtreeisse,  et  que  l'aditus  ne  se  ferme,  l’auteur  creuse  une  large  ou- 
verture  entre  la  caisse  et  l’antre  en  diminuant  autant  que  possible  le  bee  du 
facial ;  il  conserve  la  muqueuse  de  la  caisse  et  de  l’aditus  en  dvitant  les  curet¬ 
tages  dnergiques  et  les  tamponnements  serrds  afin  de  ne  pas  irriter  le  tissu  os- 
seux  ;  il  place  enfin  des  greffes  cutandes  parce  qu’avec  elles  la  gudrison  est  plus 
rapide  et  que  la  couche  dpidermique  fait  cesser  la  proliferation  de  l’os. 

36.  DAURE  (Beziers).  —  De  la  cicatrisation  rapide  et  reguliere  des  evi- 
des  petro-mastoidiens.  Notre  methode.  —  L’auleur  prdsente  un  cas  d’dpi- 
dermisation  compldte,  sans  le  moindre  suintement  consdcutif,  en  dix-neuf  jours, 
et  rappelle  ses  observations  toutes  concluantes,  prdcddemment  communiqudes. 
La  mdthode  qu’il  prdconise  repose  sur  les  rdgles  A  suivre  pour  la  cicatrisation 
de  toute  plaie  bien  mises  en  dvidence  par  Carrel  et  Lumidre,  Une  bonne  et  ra¬ 
pide  cicatrisation  ndeessite  une  ddsinfection  parfaite  et  l’absence  de  tout  trau- 
matisme.  Or,  dans  l’dvidement  pdtro-mastoidien,  la  cavitd  depuis  longtemps  in- 
feetde  est  bien  nettoyde  par  l’opdration  mais  non  ddsinfectde;  pour  rdaliser  cette 
ddsinfection  la  mdthode  de  Carrel  semble  la  meilleure.  D’autre  part,  le  panse- 
mentd  la  gaze  est  une  source  continue  de  traumatisme;  il  est  adhdrent  par  des- 
sication  des  sderdtions,  douloureux  par  arrachement  des  dldments  fragiles  ndo- 
formds,  infectant  par  ensemencement  microbien  des  surfaces  saignantes;  il 
retarde  done  la  cicatrisation.  Le  pansement  A  l’acide  borique  serait  ddjA  prdfd- 
rable  mais  alors  le  tissu  fibreux  cicatriciel  peut  combler  la  caisse,  et  compro- 
mettre  ainsi  l’audition;  parfois  enfin  il  y  a  des  do.uleurs  consdcutives  intoldra- 
bles.  Le  pansement  paraffind  (ambrine),nou  adhdrent,  oriefitant  1’dpidermiSation 
commencde,  s’dtalant  rdgulidrement  dans  la  cavitd,  rdalise  mieux  que  tous  les 
meilleures  conditions . 

Et  la  technique  de  l’auteur  se  rdsume  ainsi  :  dvidement,  plastique,  suture  rd- 
tro-utriculaire  compldte,  mdnageant  simplement,  en  has,  la  place  d’un  petit  dram 
perfore  de  Carrel.  Ce  drain  est  placd  dans  le  canal  artico-antral,  son  extrdmitd 
fermde  conlre  1’orifice  tubaire.  Un  tampon  de  gaze  aseptique  est  Idgdrement 
.  tassd  dans  le  mdat,  sans  entrer  dans  la  cavitd,  la  peau  environnante  est  enduite 
:  de  vaseline.  L’irrigation  de  liquide  de  Dakin  litrd  A  0,46  ou  0,47, toutes  les  deux 
heures  et  demie  commence  le  soir  mbme  de  l’opdration  et  est  continude  pendant 
huit  jours.  Le  pansement  externe  est  renouveld  chaque  jour,  vers  le  9e  jour  on 
applique  le  pansement  paraffind  que  l’on  change  tous  les  deux  jours.  Il  ne  faut 
pas  le  prolonger  au.  delA  de  huit  jours  :  A  ce  moment  l’acide  borique  achdve  la 
cicatrisation. 

37.  ROZIER  (Pan).  —  Les  pansementsdansl'evidementpetro-mastoidien. 
—  Il  faut  tout  d’abord  s’attacher  A  fairc  un  dvidement  aussiparfaitque  possible,  en 
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curettantmmutieusementies  cellules  peri-faciales,  et  le  rAcessus  hypotympanique, 
«ri  dAtruisant  surtout  les  petites  cellules  pAritubaires,  cause  frAquente  de  rAcidives 
et  de  non  -Apidermisation,  en  Avitant  enfin  tout  rAcessus  dans  la  cavity  opAra- 
toire.  La  plastique  doit  Atre  appropriAe  A  chaque  cavilA.  Si  celle-ci  est  trAs  petite, 
on  utilisera  le  procAdA  en  V  de  Moure;  si  elle  est  large  on  fera  une  incision  en 
T  et  on  Oversera  au  dehors  les  deux  lambeaux  supArieur  et  infArieur  en  les  sutu- 
rant  aux  parties  voisines.  Ceci  fait  on  bourretoute  la  cavitA  de  gaze  iodoformAe 
ou  vioformAe  et  on  ferme  complAtement  la  plaie  rAtro-auriculaire.  Quarante-huit 
heures  aprAs  1’opAration,  le  pansement  extArieur  qui  recouvre  la  plaie  rAtro-au¬ 
riculaire  est  changA.  Cinq  jours  aprAs  1’opAration  on  enlAve  tout  doucement  les 
quelques  centimAtres  de  gaze  qui  remplissent  le  mAat :  on  la  remplace  aussitot 
par  une  nouvelle.  On  fait  de  meme  au  3”  pansement,  c’est-4-dire  au  8“  jour  apres 
I’intervenlion,  parce  que  la  gaze  qui  se  trouve  dans  le  mAat  est  lAgArement  im- 
bibAe  de  sang  et  de  mucus.  Le  10'  jour  enfin,  on  dAmAche  complAtement  le  ma- 
lade.  A  partir  de  ce  moment  il  ne  faut  plus  tamponner.  II  suffit  de  mettre,  tous 
les  deux  ou  trois  jours,  un  petit  tampon  de  gaze  stArilisAe  A  l’entree  du  meat 
sans  toucher  A  la  cavitA  opAratoire,  pour  que  cette  cavitA  soit  totalement  Apider- 
misAe  au  bout  de  quatre  A  cinq  semaines.  II  ne  faut  surtout  jamais  toucher  A  la 
cavilA  d’evidement  soit  avec  des  caustiques,  soit  avec  un  stylet  ou  une  curette  ; 
il  faut  s'abstenir  de  tout  lavage  d’oreille.  Quelques  insufflations  de  poudre  d’acide 
borique  sont  utiles  quelquefois,  pour  hAter  l'epidermisation. 

38.  ABRAND  (de  Paris).  —  L’ossiculectomie.  Indications  et  resultats 
d’apres  35  observations  personnelles.  —  L’ossiculectomie  parait  etre  quelque 
peu  tombAe  en  oubli.  Elle  a  cependant  des  indications  trAs  nettes  et  donne 
des  rAsultats  trAs  apprAciables.  Les  indications  sont  1’ostAite  ossiculaire  avec  ou 
sans  large  distinction  tympanique;  et  certaines  otorrAes  chroniques  mais  limi- 
tAes.  L’opAration  ne  doit  pas  etre  pratiquAe  contre  l’otite  sclereuse  simple  ou 
adhAsive  ou  dans  l’ankylose  des  osselets.  Elle  ne  donne  que  des  dAboires.  Les 
rAsultats  sont  variables  suivant  les  cas.  D’abord  des  guArisons  nombreuses  sui- 
vant  de  prAs  I’intervention.  Dans  les  cas  moins  favorables,  une  amelioration  trAs 
nette  rAsultant  du  drainage,  diminution  de  I’Acoulement,  odeur  moindre  ou  sup¬ 
pression  de  toufe  odeur.  Dans  des  cas  plus  rares  le  rAsultat  est  ou  parait  nul. 
TrAs  souvent  alors,  il  s'agit  d'ostAites  tuberculeuses  justiciables  d'un  bon  traite- 
ment  gAnAral.  Le  resultat,  meme  alors,  n’est  souvent  qu’en  apparence  nAgatif, 
la  suppression  des  nids  d’infection  devant  aider  A  la  guArison.  En  suivant  soi- 
tjneusement  la  technique  si  bien  dAcrite  par  Luc,  les  accidents  opAratoires  ne 
doivent  pas  exister.  Le  pronostic  opAratoire  est  done  excellent. 

Discussion  des  communications  35  a  38 

.  —  Liebault  (Paris)  a  eu  l’occasion  d’employer  la  mAthode  de  M.  Daure  pour  les 
pansements  de  six  AvidAs  :  irrigation  discontinue  de  Dakin  pendant  huit  jours,  pan¬ 
sement  a  l’ambrine  pendant  deux  semaines.  Sauf  une  tendance  au  comblement  pro- 
gressif  de  la  partie  mastoidienne  de-la  cavitA,  elle  ne  prAsente  que- des  avantages  : 
indolence  des  pansements-  et  rapiditA  de  la  cicatrisation. 

—  More  aux  (Nancy).  —  La  mAthode  de  M.  Daure  lui  a  loujours  donnA  pleine 
satisfaction. 

—  Luc  (Paris).  —  Endehorsdu  cas  de  perforation  de  la  membrane  de  Schrappnell, 
l’ossiculectomie  est  encore  indiquAe  dans  les  otorrAes  peu  abondantes,  non  fAtides 
et  sans  signes  mastoi'diens ;  et  meme  quanil  l’antre  est  lAgerement  touchA,  le  drai¬ 
nage'  Atabli  par  I’ablation  des  osselets  peiit  suffire  A  airieneT  la  guArison. 

—  Lubet-Barbon(Paris).  — La  grande  indication  de  Tossiculectomie  est  laper- 
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foration  de  la  membrane  de  Schrappnell.  Celle-ci  est  consecutive  A  une  osteite  de  la 
tote  du  marteau  ou  du  corps  de  l’enclume  ;  souvent  alors  il  y  a  arthrite  incudo-mal- 
lOolaire,  et  quand  on  enleve  le  marteau,  il  n'est  pas  rare  que  l’enclume  suive. 

V.  —  Labyrinthites. 

39.  GUNNAR  HOLMGREN  (Stockholm).  — Operations  sur  l'os  temporal  A 
l’aide  de  loupe  et  de  microscope.  —  Depuis  plus  d’un  an,l’auteur  s’est  servi 
du  grossissement  optique  en  faisant  lopfiration  radicate  pour  evacuation  de  la 
cavite  du  tympan.  L’instrument  employe  est  la  «  loupe-lunettes  »  construit  par 
i’ophtalmologiste  d’Upsal,  M.  Gullstrand ;  c’est  un  instrument  excellent  qui 
donne  une  vue  stereoscopique  grossie  de  deux  fois,  A  une  distance  de  25  cen¬ 
timetres.  A  l’aide  de  cet  appareil  on  peut  enlever,  dans  la  cavite  du  tympan,  du 
muco-perioste  et  des  granulations,  meme  aux  regions  des  fenetres,  avec  une  d6- 
licatesse  et  une  siirete  qui  ne  seraient  pas  possibles  4  I’oeil  nu. 

Encourage  par  le  progrAs  ainsi  gagnA  au  point  de  vue  technique,  l’auteur  s’ap- 
plique  depuis  quelques  mois  4  employer  un  grossissement  plus  fort,  pour  arri- 
ver  4  une  inspection  encore  plus  d4taill4e,  et,  par  suite,  gagner  des  avantages 
opdratoires.  L’auteur  s’est  servi  d’un  microscope  binoculaire,  grossissant  au 
moins  9  fois,  et  il  a  constate  que  la  paroi  interieure  de  la  cavite  du  tympan, 
l’aditus  et  l’antre  peuvent  etre  rendus  accessibles  4  1’inspection  de  cet  instru¬ 
ment,  sans  hemorragie  empOchante  et  avec  une  asepsie  satisfaisante ;  et  que  les 
difficultes  4  surmonter  pour  arriver  4  ce  but,  si  considerables  qu’elles  soient, 
ne  sont  pas  si  grandes  qu’on  ne  puisse  faire  des  interventions  opdratoires,  au 
moyen  d’instruments  appropriis,  dans  la  cavite  du  tympan  et  4  la  paroi  du  laby- 
rinthe,  operations  d’une  subtilite  et  d’une  precision  jusqu’ici  impossibles.  A 
signaler  en  premier  lieu  l’evacualion  des  parlies  molles  de  la  cavite  du  tympan, 
dans  l’operation  radicale  pour  otite,  qui  peut  etre  ex4cut6e  d’une  manifere  pres- 
que  complete  et  presque  sans  risque.  Par  la  mSme  operation,  des  foyers  caries 
superficiels.auxendroits  les  plus  susceptibles,  peuvent  etre  eioignes  sans  risque, 
au  moyen  de  fraisos  tr6s  petites,  et  des  foyers  osseux  plus  profonds,  de  meme, 
avec  un  minimum  de  peril. 

En  second  lieu,  des  micro-operations  peuvent  etre  ex4cut4es  sur  la  capsule 
du  labyrinthe  dans  des  cas  de  forte  durete  d’oui'e,  causAe  exclusivement,  ou  en 
partie,  par  affections  de  la  transmission  c’est-4-dire  dans  des  cas  d’ankylose  de 
1’etrier,  caus6e  par  otite  chronique  sAche,  de  rAsidus  aprAs  otite  moyenne  chro- 
nique  ou  aigue,  de  cicatrices  aprAs  operation  radicale  pour  otite  chronique,  et 
d’oto-scierose. 

Dans  ces  cas  on  peut  pratiquer  une  fenetre  artificielle  et  la  couvrir  ou  par 
auto-plastique  ou  bien  par  un  lambeau  du  muco-perioste,  si  celui-ci  est  mince. 
L’auteur  rend  compte  des  eas  opArAs  par  lui  de  cette  maniAre,  des  observations 
faites  et  des  rAsultats  obtenus,  sous  ce  rapport,  autant  qu’on  a  pu  en  juger  pen¬ 
dant  le  temps  d’observation  si  court. 

40.  NYLEN  (Stockholm).  —  Quelques  observations  au  moyen  de  la  loupe 
et  du  microscope  en  particulier  dans  les  fistules  labyrinthiques  et  au 
niveau  des  fenetres  labyrinthiques  pendant  et  apres  l’evidement  pAtro- 
masto'idien.  —  Depuis  le  dAbut  de  1921  l’auteur  s’est  servi,  comme  moyen 
auxiliaire,  dans  les  observations  et  les  mensurations  des  preparations  du  tem¬ 
poral,  d’un  microscope  4  mensurations  de  Brinell  qui  donne  un  grossissement 
de  10  4  15  fois.  Plus  tard  (en  novembre  1921)  il  eut  l’occasion  de  rAaliser  pra- 
tiquement  1’idAe  de  faire,  avec  ce  microscope,  des  observations  dans  la  cavite 
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opAratoire  d’un  cas  opArA  pour  otite  moyenne  chronique  avec  fistule  labyrin- 
thique,  dans  lequel  la  fistule  Atait  A  peine  visible  A  l'oeil  nu.  II  fallait  cependant 
surmonter  certaines  difficuItAs  avant  de  pouvoir  obtenir  des  donnAes  plus  exactes 
surtout  sur  l’Atat  des  fistules  labyrinthiques  et  des  fenAtres  du  labyrinthe. 

Pour  les  grossissements  peu  considerables  le  microscope  binoculaire  avec 
fixation  suivant  la  mAthode  d’Holmgren,  prAsente  des  avantages  ;  mais  dans  les 
examens  spAciaux,  tels  que  I’observation  de  la  fistule  par  exemple  dans  la  com¬ 
pression  des  vaisseaux  du  cou  et  dans  les  grossissements  qui  doivent  Atre  plus 
forts,  la  fixation  et  l’Aclairage  du  microscope  jouent  un  r61e  assez  considArable  ; 
pour  la  fixation  il  a  fallu  avoir  recours  aussi  aux  rebords  osseux  de  la  cavitA 
opAratoire. 

Dans  ce  but,  l'auteur  a  fait  construire  un  microscope  d’expArience,  fabriquA 
suivant  Ie  principe  :  lAgAretA  et  possibililA  d’un  fort  grossissement  et  fixation 
tel  qu’il  vient  de  l’Anoncer.  Le  microscope  a  environ  10  centimAtres  de  long, 
1  cm.  8  de  diamAtre,  va  en  diminuant  vers  le  bas  ;  il  pAse  environ  50  grammes  ; 
il  est  construit  en  acier  nickelA  et  donne  des  possibilitAs  de  grossissements  de 
10  A  235  fois  avec  un  champ  visuel  maximum  d’un  bon  demi-centimAtre,  avec 
vis  micromAtrique  rAglable,  en  hauteur,  sur  100  divisions  du  millimAtre  :  le  mi¬ 
croscope  est  en  mAme  temps  pourvu  d’un  micromAtre  oculaire.  La  question  de 
l’Aclairage  prAsente  pas  mal  de  difficultAs  surtout  pour  les  forts  grossissements 
et  les  dispositifs  dans  ce  but  n’ont  pas  AtA  suffisants  ;  c’est  pourquoi  on  est  en 
train  d’Alaborerun  nouveau  systAme. 

Ce  microscope  a  AtA  employA  jusqu’A  ce  jour  seulement  dans  une  opAration 
radicale  avec  fistule  labyrinthique,  tandis  que  celui  dAcrit  par  Holmgren  a  AtA 
utilisA  dans  deux  cas  d’opAration  radicale  guArie,  dans  lesquels  la  fistule  laby- 
rinthique  Atait  visible  A  travers  le  large  reliquat  du  conduit  auditif  et  dans  les¬ 
quels  le  symptAme  de  la  fistule  persistait. 

Avec  le  grossissement,  les  dAtails  de  la  cavitA  opAratoire  peuvent  Atre  distin- 
guAs  et,  en  particulier  pour  les  fistules  labyrinthiques,  on  peut  mettre  en  Avi- 
dence  leur  Atendue,leur  coloration,  leur  transparence,  les  conditions  vasculaires 
et  Aventuellement  la  perforation,  etc.  On  peut  en  outre  voir  comment  la  «  paroi 
de  la  fistule  »  bombe  lors  de  compression  sur  la  tenAtre  labyrinthique  et  com¬ 
ment  l’inverse  se  produit  par  compression  sur  la  fistule  elle-mAme,  en  mAme 
temps  que  les  mouvements  oculaires  sont  renversAs. 

Dans  un  cas,  on  a  pu,  par  un  effort  de  compression,  constater  le  renilement 
de  la  partie  fistuleuse. 

On  a  exAcutA  toute  une  sArie  d’autres  Apreuves  telles  que  l’observation  de  la 
fistule  et  des  fenAtres  lors  de  la  compression  des  vaisseaux  du  cou  etleurs  con¬ 
ditions  dans  les  Apreuves  acoustiques  et  autres,  sans  que  cependant  on  puisse 
encore  rien  formuler  de  dAcisif. 

L’idAe  de  voir  avec  un  grossissement  considArable  au  moyen  du  microscope, 
dans  1'intArieur  du  labyrinthe  de  l'homme  est  peut-Atre  chose  possible  A  rAali- 
ser  dans  les  cas  adAquats.  Mayer  et  Lion,  dans  le  labyrinthe  du  pigeon  vivant  ont, 
sous  grossissement,  fait  une  sArie  d'observations  qui  justifient  cette  espArance. 

L’auteur  a  eu  l’occasion  de  faire  une  photographie  sous  grossissement  au  cours 
d’un  Avidement  pAtro-mastoidien  pour  fistule  labyrinthique.  Je  puis  montrerici 
comment  une  cavitA  d  opAration  radicale  qui,  A  l’oeil  nu,  semblait  tout  A  fait  par- 
faite,  se  comporte  sur  une  photographie  prise  dans  ces  circonstances.  On  peut 
s’Atonner  de  la  quantitA  d’irrAgularitAs  qui  frappent  la  vue.  La  fistule  labyrin¬ 
thique  peut  Atre  un  peu  indistincte  A  la  partie  la  plus  antArieure  du  canal  semi- 
circulaire  horizontal. 
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La  cinimatographie  avec  grossissement  peut  avoir  aussi  son  importance  en 
otologie. 

Les  reoherches  faites  jusqu'4  ce  jour  sont  trop  peu  nombreuses  pour  avoir  la 
pretention  d’avoir  obtenu  un  risultat  difinitif,  et  le  microscope  construit  pour 
des  grossissements  plus  forts  et  pour  les  buts  spiciaux  ne  reprisente  pas  encore 
I’idial.  Mais  on  peut  espirer  que  dans  un  avenir  rapproche,  la  mithode  sera 
tellement  amiliorie  qu’elle  contribuera  4  apporter,  dans  une  certaine  mesure,  la 
lumidire  dans  quelques-unes  des  regions  encore  obscures  du  territoire  de  l’oto- 
logie. 

41.  LOGAN  TURNER  et  FRASER  ( Edimbourg ).  -  Etude  Clinique  et  pa- 
thologique  des  labyrinthites.  —  Les  auteurs  en  basant  leurs  remarques  sur 
des  cas  de  suppurations  de  l’otite  moyenne  compliquees  de  labyrinthite,  traities 
a  l’infirmerie  royale  d’Edimbourg  de  1907  4  1922  apportent  leurs  statistiques 
concernant  :  1°  le  nombre  de  cas  d'otite  moyenne  suppur6e,aigue  ouchronique  ; 
2°  le  nombre  de  cas  compliquis  de  labyrinthite  ;  3"  la  variiti  des  labyrinthites 
rencon tries  ;  4°  la  frequence  des  complications  endocraniennes  ;  5'  les  resultats 
du  traitement. 

42.  LASAGNA  (Parma).  —  La  chirurgie  du  labyrinthe.  —  L’auteur  a  eu 
l*occasion  d'itudier  plusieurs  cas  de  pyo-labyrinthite  aigue  avec  ou  sans  abcis 
du  cervelet.  La  symptomatologie  complexe  et  grave  de  ces  malades,  les  risul- 
tats  obtenus  par  une  operation  radicale  sur  le  labyrinthe  I’engagent  4  commu- 
niquer  ces  cas. 

Obs.  I.  —  Lamalade  a  eu.dansl’enfance  des  adinites  suppuries  cervicales  et  une 
spondylite  tuberculeuse  ;  un  peu  plus  tard  une  suppuration  de  foreille  gauche.  Dix 
jours  avant  d’entrer  4  l’hopital  elle  avait  commence  4  avoir  des  douleurs  au  niveau 
de  l’oreille,  puis  guelques  vertiges,  de  la  difficulty  4  marcher  et  4  rester  debout,  des 
nausies,  des  vomissements,  de  la  lievre.  A  son  entree  les  troubles  sont  accentuis  et 
1’obligent  4  garder  le  lit  dans  une  immobility  complete  ;  les  mouvements  de  la  tfete 
ou  le  moindre  effort  determinant  des  vertiges,  des  vomissements,  du  nystagmus  et 
des  mouvements  toniques-cloniques  dans  la  moilie  gauche  du  corps.  A  l’examen  de 
i’oreille  gauche  on  constate  du  pus  dans  le  conduit  auditif,  la  destruction  du  tympan 
et  des  osselets,quelques  granulations  et  du  choiestiatome.  A  droite,  destruction  du 
tympan  et  tissu  cicatriciel  dans  la  caisse.  Audition  :  surdity  totale  4  gauche,  dimi¬ 
nution  de  l’acuiti  auditive  4  droite.  Signe  de  la  fistule.  Le  tonus  musculaire  est. 
diminue  4  gauche.  Le  nystagmus  provoque  existe.  II  s'agit  done  d’une  pyolabyrin- 
thite  ;  l’intervention  est  immediatement  pratiquie  :  technique  de  Ruttin  :  radicale  tres 
large,  ouverture  du  vestibule  en  arriere,  et  du  limaqon  en  avant.  Disparition  totale- 
des  troubles,  cicatrisation- du  champ  operatoire  en  deux  mois. 

Obs.  If.  —  Otite  post-scarlatineuse,  mastoidite  opiree  et  non  suivie  de  guirison* 
Depuis  deux  ans  se  plaint  de  vertiges  survenant  par  acces,  de  bourdonnements,  de 
douleurs  et  d'un  ecoulement  fitide  ;  de  temps  en  temps  troubles  de  la  marche.  A 
Texamen  :  destruction  de  la  pars  flaccida,  pus.  fitide  ;  diminution  de  l’oui'e  tres 
marquee  ;  signe.  de  la  fistule  ;  Romberg  positif  (chute  spontanie  4  droite) ;  deviation 
de  la  marche  vers  la  droite.  Evidement  petro-masto'idien ;  au  niveau  de  la  paroi 
'  interne  de  l’aditus  on  aperqoit  une  fistule  de  laquelle  sort  un  liqmide  sireux  ;  la  gouge, 
en  la  suivant,  decouvre  le  canal  semi-circulaire  horizontal  ;  trepanation  du  laby¬ 
rinthe  selon  la  methode  de  Bourguet.  Disparition  des  troubles  immediatement  apres 
Toperation,  cicatrisation  en  trois  mois. 

Obs.  III.  —  II  y  a  deux  ans  otite  avec  mastoidite  opiree.  Depuis,  de  temps  en 
temps,  vertiges,  bourdonnements,  douleurs  mastoidiennes  et  sous-orbitaires,  ceplia- 
lee.  Quand  elle  enlre'  4  Thopital  ces  troubles  sont  continuels.  A  l’examen :  pus  dans 
le  conduit  et  destruction  du  tympan  ;  notable  diminution  de  l'audition  ;  Romberg 
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positif  (chute  a  gauche) ;  nystagmus  sponlane  ;  signe  de  la  fistule.  Evidement  pAtro- 
mastoldien  ;  au  niyeau  de  l’aditus,  foyer  de  nAcrose  osseuse  sous  lequel  on  dAcouvre 
le  canal  semi-circulaire  horizontal  plein  de  pus;  ti'Apanalion.du  labyrinthe  selon  la 
methode  de  Bourguet.  Pendant  quelques  jours,  vomissements,  puis  disparition  de 
tous  les  troubles  ;  cicatrisation  complete  en  deux  mois. 

Ces  cas  dAmontrent  les  heureux  rAsultats  que  peut  donner  la  chirurgie  du 
labyrinthe  quand  les  lAsions  sont  bien  definies  et  localisAes,  et  aussi  que  la 
mAthode  A  suivre  ne  doit  pas  etre  Atablie  avant  1’intervention,  mais  seulement 
quand  on  a  pu  mettre  en  Evidence  le  siAge  exact  de  la  lAsion ;  au  cas  contraire 
il  faut  choisir  le  procAdA  plus  facile  de  Ruttin  ou  de  Botey.  Il  n'y  a  pas  A  prA- 
fArer  la  gouge  ou  la  fraise  et  on  peut  user  indiffAremment  de  I'une  ou  de  l’antre 
quand  on  connait  la  topographie  du  labyrinthe  et  les  lAsions  qu’il  faut  enlever. 
Sans  discuter  ici  les  indications  de  la  trApanation  du  labyrinthe,  l’auteur  dA- 
clare  que  la  chirurgie  de  1’oreille  interne  doit  Atre  appliquAe  aux  cas  graves, 
bien  diagnostiquAs,  et  cela  contrairement  A  la  pratique  de  certains  chirurgiens 
allemands  qui  l’appliquent  aussi  dans  la  plupart  des  cas  de  radicale.  Cette  opi¬ 
nion  est  basAe  sur  la  constatation  de  plusieurs  guArisons  de  labyrinthites  non 
opArAes  et  des  mAmes  rAsultats  dans  des  recherches  expArimentales  sur  les  ani- 

43.  PORTMANN  (Bordeaux).  —  Quand  faut-il  intervenir  sur  le  laby¬ 
rinthe.  L’operation  doit-elle  etre  toujours  systematisee  ? — L'auteur, 
aprAs  avoir  reconnu  que  l’insuffisance  de  nos  connaissances  sur  la  pathologie  de 
l'oreille  interne  entraine  nAcessairement  une  certaine  imprAcision  dans  les  indi¬ 
cations  de  la  trApanation  du  labyrinthe,  et  constatA  les  variAtAs  d’opinion  A  eet 
Agard,  donne  la  ligne  de  conduite  suivie  par  l'Ecole  de  Bordeaux. 

Portmann  envisage  successivement  les  affections  du  labyrinthe  primitives  ou 
secondaires  A  des  lAsions  de  la  caisse : 

A)  Affections  commenfant  par  la  caisse  et  gagnant  le  labyrinthe.  —  Elies 
sont  suppuratives  ou  sAches. 

a)  Dans  les  labyrinthites  suppurdes  aigues,  une  intervention  aussi  compIAte 
que  possible  devra  Atre  pratiquAe,  A  condition  que  le  diagnostic  puisse  Atre 
posA  d’une  fagon  absolue.  L’auteur  fait  remarquer,  A  ce  propos,  que  ce  diagnos¬ 
tic  est  parfois  trAs  difficile,  car  il  est  des  cas  ou  on  serait  en  droit  de  penser  A 
une  infection  du  labyrinthe,  alors  qu'il  s’agit  simplement  de  pAri-labyrinthite. 

b)  Dans  les  labyrinthites  suppurees  chroniques  reconnues,  1’intervention  est 
aussi  indiquAe,  mais  Portmann,  dans  ce  cas,  n’est  pas  d’avis  d’une  opAration 
systAmatisAe ;  il  suit  simplement  les  lAsions  en  se  laissant  guider  par  elle,  sui- 
vant  les  principes  habituellement  admis  en  chirurgie  gAnArale. 

c)  Dans  les  affections  siches  de  l'oreille  interne  secondaires  A  des  affections 
de  la  caisse  (diffArentes  formes  d'otites  adhAsives  ou  sclAreuse),  le  symptAme 
capital,  pour  lequel  les  malades  viennent  consul  ter,  Atant  ordinairement  la  surditA, 
Portmann  considAre  qu’il  n’y  a  dans  ces  cas  aucune  indication  A  la  trApanation 
du  labyrinthe. 

B)  Affections  primitives  du  labyrinthe. 

Dans  les  labyrinthites  primitives  oA  le  signe  dominant  est  le  vertige,  l’auteur 
envisage  si  ce  symptAme  peut  Atre  considArA  comme  une  indication  opAraloire. 

AprAs  avoir  fait  remarquer  1’extrAme  raretA  des  labyrinthites  primitives  sup- 
purAes,  puisque  Moure  affirme  qu’en  quarante  ans  de  pratique  il  n’en  a  jamais 
rencontrA,  et  avoir  AliminA  les  diverses  labyrinthites  liAes  A  des  affections  gAnA- 
rales  ou  A  des  diathAses,  chez  lesquelles  le  vertige  est  justiciable  du  traitement 
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de  la  maladie  causale,  Portmann  dtudie  plus  longuement  la  maladie  de  Mdnidre. 
Etant  donnd  Involution  Clinique  de  cette  affection,  il  ne  juge  pas  cependant  que 
la  trepanation  du  labyrinthe  soit  justifide,  sauf  le  cas  oil  la  violence  et  la  suc¬ 
cession  des  crises  vertigineuses  entraineraient  chez  le  malade  un  dtat  psycho- 
pathique  grave,  si  tant  est  qu’une  simple  labyrinthotomie  soit  capable  de  faire 
disparaitre  les  vertiges. 

Discussion  des  communications  39  a  43 

—  Nylen  ( Stockholm )  a  observe  6  cas  dans  lesquels,  A  en  juger  d'apres  loutes 
les  apparences,  il  y  avait,  comme  affection  predominante,  un  trouble  dans  la  Tone-  . 
tion  des  otolithes.  Les  troubles  otolithiques  peuvent  r'dsulter  d’une  affection  pdri- 
pfferique  du  labyrinthe  (hemorragie,  otite  aigue  e£  chronique)  ou  d’une  affection 
ccntrale.  Ilans  un  cas  personnel  il  s'agissait  d’une  encephalite  presentant  des  trou¬ 
bles  nets  de  la  fonction  otolithique. 

—  Quix  (Utrecht).  —  Au  cours  de  sa  communication,  M.  Portmann  a  expose  que 
la  maladie  de  Meniere  etait  due  A  une  hemorragie  dans  le  labyrinthe.  Il  n’est  pas 
de  cet  avis.  Les  cas  d’hemorfagie  sont  tres  rares.  La  maladie  de  Meniere  est  une 
affection  endocrinienne  et  repose  sur  une  augmentation' de  la  pression  du  liquide 
qdrdbral  dans  le  voisinage  du  nerf  vestibulaire  et  de  ses  centres  dans  le  bulbe.  II  lui 
semble  done  impossible  de  gudrir  la  maladie  de  Meniere  par  une  trepanation  du 
labyrinthe,  mais  settlement  par  une  trepanation  decompressive  derriere  le  rocher. 

—  Moure  ( Bordeaux )  erdit  que  le  vertige  intense  au  point  de  ndeessiter  une 
intervention  sur  le  labyrinthe  est  absolument  exceptionnel  chez  les  dvidds  et  meme 
chez  ceux  qui  suppurent  encode  apres  une  radicale. 

—  Aboulker  (Alger).  —  Le  vertige  ne  peut  pas  dire  considerd  comme  un  symp- 
tOme  ndgligeable  lorsqu’il  est  persistant.  Il  coniirme  l’opinion  que  le  vertige  est  du 
A  une  augmentation  du  liquide  cdphalo  rachidien  et  A  l'hypertension  edrdbrale  con- 
sdcutive.  Chez  trois  malades,  deux  femmes  atteintes  d’otite  sdche  A  type  labyrin- 
thique  avec  vertige  intense  datant  de  plusieurs  mois  et  rendant  la  vie  impossible, 
un  militaire  russe  alteint  de  surditd  et  vertige  par  commotion  suite  d'eclalement 
d’obus,  apres  avoir  constatd  l'inefficacitd  de  tous  les  traitements  mddicamenteux, ' 
aprds  avoir  obtenu  une  amelioration  sensible  mais  passagdre  aprds  plusieurs  ponc- 
tions  lombaires,  il  a  eu  un  succds  complet  et  immddiat  apres  une  trdpanation  de¬ 
compressive  faite  derriere  la  mastoide.  Aussi  considere-t-il  le  vertige  de  Mdnidre 
comme  constitue  dans  certains  cas  par  une  mdningite  sdreuse  de  la  loge  cdrdbel- 
leuse  et  par  des  phdnomenes  labyrinthiques  qui  doivent  dtre  envisagds  comme  une 
consdquence  de  l’hypertension  de  la  loge  cdrdbelleuse  et  non  comme  sa  cause.'  Il 
s'agit  d’une  labyrinthite  de  stase  de  mdme  signification  que  la  stase  papillaire. 

VI.  Phlebites  des  sinus. 

44.  SARGNON  (Lyon).  —  La  curabilite  des  complications  graves  multi¬ 
ples  des  mastoides.  —  L’auteur  envisage  la  coexistence  ou  l’apparition  suc¬ 
cessive  de  la  phldbite  du  sinus, de  la  mdningite,  de  1’abcds  cdrdbral.il  a  observd 
.  rdeemment  deux  cas  :  1°  l’un  avec  le  Dr  major  Bertein,  concerne  un  militaire 
opdrd  d’urgence  pour  mdningite  otique  eonsdeutive  A  une  otite  chronique 
gauche.  Dix  jours  aprds  rdopdration  pour  phldbite  du  sinus  avec  ligature  de  la 
jugulaire.  Coma  presque  complet,  escarres  lombaires  ;  gudrison  progressive 
contre  toute  attente.  Seize  jours  aprds,  trds  gros  abeds  de  la  nuque,  fllant  vers 
la  mastoide.  Ouverture,  drainage,  gudrison  rapide,  mais  persistance  d’un  peu  de 
diplopie  intermittente.  Papille  gauche  floue.  Ddpart  en  convalescence.  Six  mois 
aprds,  on  signale  des  dtourdissements.  Le  malade,  loin  de  Lyon,  ne  peut  pas  y 
revenir  et  meurt  d’un  volumineux  abeds  frontal  gauche,  constatd  A  l’autopsie.  11 
est  possible  que  cet  abeds  opdrd  A  temps  ait  gudri ;  2°  avec  les  Dr*  Binet,  Cha- 
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poy,  Duvernoy,  l’auteur  a  op4r6  un  petit  malade  de  13  ans.  Mastoidite  (pre¬ 
miere  operation)  droite,  suite  d'otite  chronique,  le  17  juiilet  1921.  Le  26  juillet 
1921  deuxifeme  operation  :  phiebite  parietale  du  sinus.  30  juillet,  ligature  de  la 
jugulaire  interne  pour  phiebite  centrale  gangreneuse.  Agrandissement  de  la 
breche  osseuse  atteinte  d'osteomyeiite.  Longue  incision  du  sinus  jusque  sur  la 
portion  horizontale  et  tamponnement.  Amelioration,  puis  fonte  gangreneuse  de 
la  dure-mere,  qui  cede,  amenant  un  gros  fongus  cerebro-temporal  et  de  la  mA- 
ningite.  14  aotit  1921,  quatrieme  operation.  Incision  du  sinus  presque  jusqu’au 
pressoir,  tres  large  agrandissement  de  la  breche  osseuse  osteomyelitique  qui, 
suivant  les  donnees  de  Leriche,  agit  dans  ce  cas  comme  le  collet  serr6  d’une 
hernie.  Etat  tres  grave.  Transfusion  du  sang.  GuArison  progressive.  A  noter  que 
le  liquide  cAphalo-raclndien  purulent  contenait  seulement  des  coccis  et  des  po- 
lynucieaires.  Retrecissement  serre  du  conduit  auditif  externe.  Continuation  de 
I'otorree.  Plastique  du  conduit  rAtrAci  faite  cette  annee,  en  laissant  en  outre 
une  fistulette  de  suretA  en  arriere.  Conduit  auditif  assez  large.  Guerison  actuelle. 
Aucune  sequelle  encephalique.  Le  cerveau  bat  sur  une  vaste  etendue  et  n’est 
recouvert  que  d’une  mince  pellicule  cicatricielle.  Application  intermittente  d’un 
petit  casque  de  protection.  Ce  dernier  malade  a  eu  toute  une  sArie  de  vaccihs 
qui  ont  paru  amAliorer,  mais  non  empecher,  les  interventions  multiples.  En 
somme,  par  des  interventions  larges,  prAcoces  et  successives,  on  peut  venir  k 
bout,  dans  quelques  cas,  des  complications  graves,  multiples,  simultanAes  ou 
successives  des  mastoidites  graves. 

45.  BALDENWECK  et  A.  BLOCH  (Paris).  —  Thrombo-phlebite  primitive 
du  golfe  de  la  jugulaire.  —  Ces  auteurs  ont  observe  5  cas  de  thrombose  du 
golfe  sur  24  cas  de  complications  sinusiennes.  Ils  pensent  done,  ainsi  que  l’ad- 
mettait  Lombard,  que  cette  lorme  est  plus  frAquente  qu'on  ne  le  croit  gAnArale- 
ment,  pouvant  atteindre  de-15  5  25  °/o  des  thrombo-phlAbites  d’origine  auricu- 
laire.  11  est  probable  que  la  localisation  initiale  de  l’infection  veineuse  se  fait 
frAquemment  sur  le  golfe  de  la  jugulaire.  Done  si  une  premiere  intervention  n’a 
rien  montrA  du  cotA  du  sinus  lateral  proprement  dit,  et  que  les  phAnomAnes. 
septicAmiques  persistent,  il  est  indiquA  d’intervenir  sur  le  golfe  dans  un 
deuxiAme  temps,  par  voie  atloido-occipitale.  Le  diagnostic  sera  parfois  soup- 
gonnA,  avant  1’opAration,  en  dehors  du  caraclAre  de  la  courbe  thermique  par  la 
constatation  de  signes  du  c6tA  des  nerfs  du  trou  dechirA  postArieur,  1’accAlAra- 
tion  et  l'irrAg'ularitA  du  pouls  (sans  signes  mAningAs),  la  douleur  k  la  pression  de 
la  partie  la  plus  haute  et  la  plus  profonde  de  la  region  jugulaire.  II  est  probable 
qu’un  certain  nombre  de  cas  dAcrits  comme  otites  septicAmiques  pures  mas- 
quaient  en  rAalitA  des  thromboses  primitives  du  golfe,  curables  par  une  apera- 

.  tion  Atendue. 

46.  GARCIA  HORM^ECHE  (Bilbao).  —  Trois  cas  de  thrombo-phlebite  si- 
nuso-bulbo- jugulaire.  Operation  radicale,  1  mort,  2  guerisons.  —  Le  suc- 
cAs  depend  avant  tout  d’un  diagnostic  et  partant  d’un  traitement  prAcoce.  DAs 
que  le  diagnostic  de  thrombo-phlebite  est  portA,  il  faut  ouvrir  le  sinus.  Les 
contre-indications  sont :  1°  l’extension  de  la  thrombose  au  sinus  longitudinal 
supArieur;  2°  l’extension  au  sinus  caverneux  ;  3°  un  Atat  gAnAral  comateux  ; 

4°  une  mAningite  purulente  confirmee.  La  thrombose  du  golfe  jugulaire  peut  etre 
primitive  (surlout  dans  les  otites  aigues),  elle  peut  etre  consecutive  5  une 
thrombose  du  sinus  lateral.  Contre  elle  oh  aura  recours  A  1’opAration  de  Griinert, 
modifiAe  par  Paul  Laurens  et  Lombard. 
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47.  DE  KfiRANGAL  (Bourges).  —  Quelques  reflexions  cliniques  sur  la 
phlebite  du  sinus  lateral.  —  De  nombreuses  interventions  faites  par  l’auteur 
A  des  degrds  souvent  avancds  de  la  mastoidite,  lui  ont  permis  d’examiner  les 
divers  aspects  de  l'infection  sinusale,  et  d'en  relever  huit  formes  diffdrentes 
rapidement  esquissdes,  qui  ont  pu  exister  sdpardes  ou  assocides.  Elies  lui  ont 
paru  dtre  les  stades  d'un  mdme  processus,  atteint  par  l’acte  opdratoire,  A  divers 
moments  de  son  dvolution.  Aprds  quelques  rdflexions  sur  les  pulsations  du 
sinus,  1’insidiositd  frdquente  des  ldsions,  jusqu’A  la  veille  des  accidents  graves, 
la  valeur  qu’il  attache  aux  renseignements  donnds  par  la  percussion  digitale  de 
la  mastoide  ;  il  met  en  garde  contre  le  danger  des  curettages  trop  poussds  des 
parois,  et  les  ponctions  du  sinus,  n’est  pas  partisan  de  la  ligature  de  la  jugulaire, 
superllue  et  parfois  shockante  ;  mais  s’est  bien  trouvd  des  injections  intra-vei- 
neuses  d'dlectrargol  prdventives,  et,  en  cas  de  pyohdmie  ddclarde,  de  la  sdrothd- 
rapie  spdciflque  aprds  examen  du  sang  et  hdmoculture. 

48.  NEPVEU  (Paris).  —  Un  cas  de  paradoxale  pfocidence  du  sinus  dans 
une  mastoidite  de  Bezold.  —  Observation  d’une  jeune  fille  de  15  ans  qui,  au 
cours  d’une  otite  aigue  droite,  prdsenta  les  signes  de  mastoidite  A  type  de  Bezold. 
La  trdpanation  montra  un  sinus  latdral  distant  d’A  peine  4  millimdtres  de  la  paroi 
postdrieure  du  conduit,  et  il  fut  impossible  d’arriver  jusqu'A  l'antre.  La  pointe 
de  la  mastoide  fut  entidrement  rdsdqude,  le  foyer  cervical  largement  vidd,  la 
plaie  opdratoire  suturde  avec  mise  en  place  d'un  simple  drain.  La  gudrison  fut 
compldte  en  trois  semaines.  D’oii  il  rdsulte  que  :  a)  la  procidence  du  sinus  peut 
parfois  dtre  exagdrde  au  point  de  toucher  presque  la  paroi  postdrieure  du  con¬ 
duit  ;  Jb)  il  peut  y  avoir  des  cas,  particulierement  dans  les  mastoidites  A  ldsions 
basses,  oA  la  gudrison  peut  dtre  obtenue  sans  que  l’antre  ait  dtd  ouvert. 

VII.  —  Meningites. 

49.  JENKINS  ( Londres ).  —  Rapport  sur  la  meningite  otique.  —  11  sera 
traitd  dans  ce  travail  de  la  «  mdningite  septique  d'origine  otique  »,  abstraction 
faite  de  la  mdningite  tuberculeuse.  La  mdningite  septique  otitique  est  1’inflam- 
mation  des  mdninges  du  cerveau  et  de  la  moelle,  secondaire  et  due  A  une, 
inflammation  septique  de  l'oreille,  qu’il  y  ait  ou  non  un  micro-organisme  dans 
le  liquide  cdphalo-rachidien  (Dench).  Il  y  a  quelques  anndes  la  mdningite  septique 
otitique  dtait  considdrde  comme  fatale.  Mais  depuis  la  ponction  lombaire  cette 
notion  a  dfi  etre  modifide.  Bien  plus,  des  cas  de  gudrison  ont  dtd  publids  dans 
lesquels  le  liquide  cdphalo-rachidien  contenait  des  micro-organismes.  Mais  ces 
cas,  malgrd  tout,  ne  sont  encore  que  des  exceptions.  Pour  avoir  chance  raison- 
nable  de  succds,  il  faut  s’attacher  A  ddpister  la  mdningite  au  ddbut  et  pour  cela 
il  faut:  1°  reconnaitre  l’affection  causale;2°  reconnaitre  les  signes  qui  indiquent 
l’dvolution  comm.engante  du  processus  mdningd ;  3°  reconnaitre  les  symptdmes 
qui  indiquent  la  rdgion  de  la  plus  grande  intensitd  de  I'inflammation  et  les  limites 
probables  de  celle-ci. 

Pathologie  et  anatomie  pathologique.  —  Jusqu’A  prdsent  la  bactdriologie  n’a 
pas  apportd  de  grands  dclaircissements  A  la  pathologic  des  mdningites  otitiques, 
et  il  ne  semble  pas  y  avoir  une  relation  ddfinie  entre  la  nature  du  micro-orga¬ 
nisme  causal  et  revolution  clinique.  Il  est  permis  cependant  de  supposer 
qu’une  telle  relation  existe  et  qu’il  viendra  un  temps  ou  une  pareille  connais- 
sance  sera  prdcieuse  dans  le  traitement  de  la  mdningite.  Les  difficultds  de  la 
bactdriologie  proviennent  soit  de  ce  que  le  malade  est  loin  de  tout  laboratoire, 
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soit  du  fait  que  le  liquide  obtenu  par  ponction  lombaire  est  trAs  souvent  sterile 
aux  slades  avancAs  de  la  maladie.  Les  seuls  cas  ou  les  constatations  bactArio- 
logiques  peuvent  etre  utiles  sont  ceux  ou  le  micro-organisme  est  trouvA  dans  le 
liquide  cAphalo-rachidien  ou  bien  ceux  dans  lesquels  il  ne  s’agit  pas  d  une  inflam¬ 
mation  chronique  de  l'oreille. 

Pour  la  connaissance  de  la  marche  de  l’infection  mAningAe,  il  est  bon  de  con- 
sidArer  briAvement  ee  qui  se  passe  au  niveau  d’une  infection  du  tissu  sous- 
cutanA  par  exemple.  Au  centre  de  la  zone  infectAe,  une  collection  de  pus  ;  tout 
autour  uri  tissu  nAcrosA  avec  des  leucocytes  allArAs  et  quelques  micro -organis-. 
mes  ;  an  dela  c'est  la  ligne  avancee  des  microbes  ;  puis  une  zone  de  tissu  con- 
jonctif  remplie  de  leucocytes  A  noyaux  polymorphes  ;  enfin  une  zone  oil  l’on 
trouve  quelques  cellules  prolifArantes  du-  tissu  conjonctif,  des  cellules  plasma- 
tiques  et  des  lymphocytes. 

La  mAningite  otique  pejit,  jusqu’A  un  certain  point,  Atre  comparAe  A  un  tel 
abcAs.  Le  centre  de  l'infection  est  l’oreille.  A  un  stade  prAcoce  la  ligne  avan- 
cAe  des  organismes  infectants  reste  en  dehors  de  la  dure-mAre  ;  mais  il  peut 
dAjA,  nAanmoins,  exister  des  modifications  inflammatoires  au  delA  de  cette  mem¬ 
brane.  A  un  stade  plus  avancA  les  microbes  franehissent  la  dure-mAre,  puis 
Tarachnoide  et  envahissent  les  espaces  sous-arachno'idiens.  L’abcAs  extra-dural 
est  la  forme  la  plus  simple  de  mAningite  ;  dans  ce  cas,  seule  la  surface  extA- 
rieitre  de  la  dure-mere  peut  Atre  affectAe  ;  cette  membrane  offre,  en  effet,  une 
grande  rAsistance  A  l’infection,  et  de  meme,  d’ailleurs,  l’arachno'ide.  Mais  par- 
fois,  une  infection  des  espaces  sous-arachnoi'diens  peut  se  produire  sans  qu’il 
existe  une  preuve  macroscopique  d'une  lAsion  de  la  dure-mAre. 

L’Atude  des  altArations  du  liquide  cAphalo- rachidien  est  de  la  plus  grande 
importance  ;  mais  il  faut  savoir  cependant  que  cette  source  d’information  est 
souvent  sans  valeur  et  qu’elle  n’acquiert  toute  son  utilitA  que  confrontAe  avec 
la  symptomatologie  clinique.  Quand  les  micro-organismes  s’approchent  de  l’arach- 
noide,  les  espaces  sous-arachnoi'diens  subissent  sans  doute  des  modifications 
correspondantes  A  cedes  qui  se  produisent  dans  les  zones  extArieures  de  l’ab- 
cAs,  jusqu’A  ee  que  finalement  les  microbes  aient  envahi  cette  rAgion  sous-arach- 
noidienne.  Mais,  en  outre,  il  est  important,  dans  l’estimation  de  la,  valeur  des 
renseignements  fournis  par  l’examen  du  liquide  de  la  ponction  lombaire,  de 
tenir  compte  du  siAge  de  l'infection  maxima.  Les  caractAres  du  liquide  de  cette 
rAgion  ne  sont  pas  nAcessairement  reprAsentAs  par  l’Achantillon  obtenu  par  ponc¬ 
tion  lombaire  qui  n’a  ainsi  qu’une  valeur  relative.  On  peut  chercher  A  savoir 
l'origine  des  difTArents  AlAments  trouvAs  dans  le  liquide  ;  il  semble  que  ces  cel¬ 
lules  puissent  naitre  en  un  point  trAs  AloignA  de  la  zone  infectante  par  une 
action  A  distance  de  l’inflammation.  Quant  aux  micro-organismes  ils  peuvent 
atteindre  des  rAgion s  AloignAes  non  par  une  action  mAcanique  due  A  la  circula¬ 
tion  du  liquide,  mais  par  une  extension  directe,  ce  fait  expliquant  qu’ils  peu¬ 
vent  manquer  dans  le  liquide  de  la  ponction  lombaire  jusqu’A  un  stade  avancA 
de  la  maladie. 

Quand  le  processus  inflammatoire  envahit  directement  un  lac  sous-arachnoi- 
dien,  en  cas  de  labyrinthite  par  exemple,  les  modifications  du  liquide  sont  IrAs 
marquAes  et  rapides  dans  leur  progression  ;  quand  la  mAningite  Aclate  dans  les 
espaces  sous-arachnoi'diens  mais  non  dans  un  lac  (et  ceci  se  voit  lorsque  l’in- 
fection  gagne  par  le  toit  de  la  caisse),  alors  les  modifications  sont  moins  mar¬ 
quAes  et  moins  rapides  et  dans  ce  cas  le  liquide  de  la  ponction  lombaire  indique 
moins  surement  1’Atat'rAeJ  de  la  rAgion  de  l’infection  maxima. 

Ainsi  deux  facteurs  influencent  le  caractAre  des  modifications  du  liquide 
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cAphalo-rachidien  retirA  par  ponction  lombaire:  1°  le  siege  de  l'infection  maxima  ; 
2°  Ie  degrA  atteint  par  le  processus  inflammatoire.  Par  contre,  la  nature  du 
microbe  causal  est  sans  grande  importance. 

Infection  des  meninges  de  la  fosse  moyenne.  —  Elle  se  fait  par  le  toit  de  la 
caisse,  favorisAe  par  la  suture  pAtro-squameuse  interne  parfois  dAhiscente.  Tan- 
tot  l’on  trouve  A  ce  niveau  des  lAsions  d’ostAite,  tantAt  l’on  ne  trouve  aucune 
alteration  macroscopique.  Quand  l’infection  suit  cette  voie,  elle  donne  trAs  sou- 
vent  lieu  A  des  complications  localises  :  mAningite  localisAe,  abcAs  mAningA, 
abces  cArAbral,  rarement  A  une  mAningite  gAnAralisAe.  D’autre  part  quand  elle 
a  envahi  les  espaces  sous-arachnoidiens,  (’infection,  si  elle  s’Atend,  gagne  sur- 
tout  en  haut  ou  en  dedans  vers  le  lac  central,  passant  alors  sous  le  lobe  tem- 
poro-sphAnoidal  ou  par  le  lac  sylvien.  Plus  rarement  elle  progresse  en  avant  ou 
en  arriAre,  comme  le  prouvent  les  constatations  nAcropsiques  qui  montrent 
dans  de  tels  cas  l’absence  d’exsudats  dans  les  parties  antArieure  et  postArieure 
du  cerveau.  Quant  au  liquide  cAphalo-rachidien,tant  que  l'infection  n’a  pas  gagnA 
le  lac  central,  il  ne  prAsente  en  gAnAral  que  des  modifications  lAgAres. 

Infection  des  meninges  de  la  fosse  postehieure.  —  Elle  se  fait  le  plus  sou- 
vent  A  travers  le  labyrinthe  ou  est  secondaire  A  une  thrombose  septique  du 
sinus  latAral  ou  A  une  ostAite  de  la  paroi  supArieure  du  rocherl  Quand  elle  passe 
par  le  labyrinthe  l’infection  suit  les  AlAments  du  nerf  auditif,  gagnant  ainsi  le 
ti*ou  auditif  interne  ;  pour  certains  elle  pourrait  Agalement  suivre  1’aqueduc.du 
limapon  ;  dans  d’autres  cas  enlin  elle  peut  emprunter  la  voie  de  l’aqueduc  de 
Fallope.  Mais,  quel  que  soit  le  chemin  pris,  l’infection  s’Atend  rapidement,  mas¬ 
sive  et.  brutale.  Quand  la  mAningite  est  consAcutive  A  une  thrombose  du  sinus 
latAral  elle  est  toujours  devolution  plus  lente.  Quand  il  y  a  ostAite  de  la  paroi 
postArieure  du  rochev,  jamais  l’auteur  n’a  observA  de  mAningite  d’emblAe  gAnA- 
ralisAe. 

MAningite  consecutive  aux  abces  du  cerveau.  —  Elle  est  la  cause  la  plus  frA- 
quente  de  mort  dans  ces  cas.  Il  faut  d'ailleurs  bien  distinguer  l’abces  de  l’espace 
sous-arachnoidien  de  1’abcAs  du  cerveau  vAritable.  Le  premier,  plus  commun  dans 
la  fosse  postArieure  que  dans  la  fosse  moyenne,  est  une  mAningite  localisAe  et 
s’accompagne  habituellement  d’altArations  cytologiques  du  liquide  cApbalo-rachi- 
dien  ;  dans  ’l’abcAs  du  cerveau  par  contrc  ces  modifications  peuvent  exister  mais 
tres  lAgAres.  D’autre  part,  I’abcAs  sous-arachnoidien  est  frAquemmenl  reliA  au 
foyer  otique  par  une  trainAe  de  tissus  nAcrosA,  e’est  un  abcAs  «  pAdiculA  ».  Le 
mode  de  gAnAralisation  de  l’infection  est  dans  de  tels  cas  obscur.  Dans  l’abcAs 
du  cerveau  la  mAningite  est  le  plus  souvent  consAcutive  A  un  traumatisme  opA- 
ratoire,  ou  A  une  rupture  de  la  poche  dans  un  ventricule  latAral. 

Symptomatologie.  —  C’est  A  dApister  la  mAningite  au  dAbut  que  doit  s’atta- 
cher  1’otologiste  et  pour  cela  il  doit  connaitre  les  signes  qui  peuvent  et  doiyent 
faire  craindre  TAclosion  de  cette  redoutable  complication.  Une  labyrintbite  aigue 
septique,  une  thrombophlAbite,  un  abcAs  du  cerveau  voilA  autant  de  causes  de 
mAningite;  une  poussAe  aigue  au  cours  d’une  otorrAe  doit  Atre  surveillAe  atten- 
tivement,  mais  les  premiers  symptomes  de  la  mAningite  peuvent  Atre  masquAs 
par  les  signes  propres  de  l’otite. 

11  est  Agalement  trAs  important  de  pouvoir  prAciser  dAs  le  dAbut  Ie  siAge  de 
l’infection  maxima. 

Symptomes  precoces  et  signes  en  relation  avec  le  siege  de  l’infection  primi¬ 
tive.  —  Le  caractere  des  symptAmes  de  debut  dApend  avant  tout  du  lieu  ou  s’est 
produit  primitivement  l’infection. 

1°  L'infection  primitive  du  lac  bulbo-spinal  peut  se  produire  uniquement  A 
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travers  le  labyrinthe.  En  general,  elle  se  fait  au  oours  d'une  labyrinthite  aigue  ; 
aussi,  dans  ce  oas,  doit-on  craindre  cette  redoutable  complication  et  toujours 
en  reehercher  les  premiers  symptomes  rAvAlateurs.  Le  fait  est  le  plus  souvent 
rendu  possible; car  les  malades,de  par  leur  labyrinthite, sont  sous  la  surveillance 
d’un  mAdecin.  Mais  quand  la  mAningite  delate  au  cours  d'une  labyrinthite  chro- 
nique,  il  est  dAjA  trop  tard,  lorsque  le  malade  se  prAsente  A  l’otologiste.  Au  cours 
d’une  labyrinthite  aiguS  le  liquide  cAphalo-rachidien  reste  en  gAnAral  normal,  et 
toute  modification  de  celui-ci  est  presque  une  certitude  de  l’extension  de  l’in- 
fection.  Celle-ci  se  fait  d’habitude  par  le  conduit  auditif  interne ;  celui-ci  consti- 
tue  une  sorte  de  diverticule  oil  l’infection  peut  rester  localisAe  un  certain  temps 
avant  d’envahir  le  lac  bulbo-spinal,  ne  se  traduisant  alors  que  par  des  symptA- 
mes  lAgers  masquAs  par  ceux  de  la  labyrinthite  et  par  des  alterations  peu  impor- 
tantes  du  liquide  cAphalo-rachidien.  Mais  dAs  l’invasion  du  lac  apparaissent 
d'autres  signes  :  lAgAre  torpeur,  somnolence,  tempArature  AlevAe,  pouls  plutot 
ralenti,  cAphalAe  occipitale,  parfois  frontale,  bilatArale,  et  peu  A  peu  raideur  de 
la  nuque,  signe  de  Kernig.  A  ce  stade  encore  I’affection  peut  guArir  par  un  drai¬ 
nage  efficace  de  l'espace  sous-arachnoidien.  Mais  si  l’infection  progresse  mal- 
grA  tout,  alors  apparaissent  les  signes  habituels  de  la  mAningite  A  sa  pAriode 
d’Atat  et  parmi  ceux-ci  les  modifications  du  fond  d’ceil-  qui  pour  J.  manquent 
habituellement  au  sLade  de  dAbut ; 

2°  Quand  l'infection  atteint  l'espace  sous-arachnoidien  loin  de  tout  lac  ou  con¬ 
fluent,  elle  progresse  relativement  lentement  et  cependant  les  symptAmes  sent 
ceux  d'une  inflammation  Atendue.  Dans  ce  cas,  en 'gAnAral,  le  labyrinthe  n’est 
pas  en  cause  et  les  symptAmes  de  mAningite  sont  masquAs  par  ceux  d'un  Atat 
aigu  de  1'otite  causale.  Au  stade  de  dAbut  de  l'envahissement  de  la  rAgion  tem- 
poro-sphAnoidale,  on  note  une  douleur  mal  dAfinie  au-dessus  ou  en  avant  de 
l’oreille.  Cette  douleur,  tout  d’abord,  peut  Atre  IAgAre  mais  peu  A  peu  elle  devient 
si  intense  qu’elle  provoque  de  1’insomnie  et  masque  tous  les  autres  signes.  Sou¬ 
vent  cette  zone  est  sensible  A  la  percussion.  Puis  survient  une  irritabilitA  mar- 
quAe,  la  tempArature  s’AlAve,  le  pouls  s’accAlAre  et  si  l’infection  n’est  pas  arrAtAe 
le  tableau  de  la  mAningite  gAnAralisAe  apparait.  11  est  particulier  A  cette  variAtA 
de  mAningite  que  la  ponction  lombaire  montre  seulement  de  lAgAres  modifica¬ 
tions  du  liquide  cAphalo-rachidien  jusqu’A  un  stade  avancA  de  la  maladie  ;  ces 
microbes  peuvent  Atre  trojjivAs  dans  l’espace  sous-arachnoidien  de  la  fosse 
moyenne  et  non  dans  le  liquide  de  la  ponction  lombaire. 

L’infection  de  l’espace  sous-arachnoid  en  de  la  fosse  postArieure  est  presque 
toujours  consAcutive  A  une  thrombose  du  sinus  latAral  ou  A  un  abcAs  sous-ara¬ 
chnoidien  ou  cArAbelleux  et  ainsi,  pendant  plus  ou  moins  longtemps,  masquAe 
par  les  signes  prop  res  de  ces  affections. 

Mais  en  outre  oil  qu’elle  siAge,  l'infection  des  mAninges  s’accompagne  de  phA- 
nomAnes  gAnAraux :  la  leucocytose  sanguine  est  IrAs  marquAe  et  son  importance 
permet  dans  une  certaine  mesure  de  fixer  le  pronostic. 

Lorsque  le  traitement  a  AchouA  et  que  l’affection  a  AvoluA,  alors  apparait  la 
mAningite  gAnAralisAe  sur  le  tableau  classique  de  laquelle  il  n’y  a  rien  A  ajouter. 
Quant  A  la  classification  habituelle  en  mAningite  exsuda  tive, mAningite  sAreuse.etc., 
elle  semble  pour  J.  basAe  sur  des  preuves  insuflisantes  et  en  tous  cas  ne  pas 
avoir  d’importance  au  point  de  vue  pratique.  L’affirmation,  faite  si  communA- 
ment,  que  la  mAningite  septique  ne  peut  Atre  diagnostiquAe  sans  que  les  micro- 
organismes  soient  trouvAs  dans  le  liquide  cAphalo-rachidien,  est  erronAe.  C’est 
un  fait  de  connaissance  couranteque  dans  beaucoup  decas  de  mAningite  avancAe, 
les  tentatives  de  cultiver  les  microbes  du  liquide  cAphalo-rachidien  ont  AchouA. 
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Traitement  de  la  lepto-meningite.  —  Quand,  dans  l’organisme,  exists  un 
foyer  infectieux  localisA,  le  traitement  exige  avant  tout  soit  une  excision  com¬ 
plete,  soit  un  drainage  de  la  zone  infectAe.  Que  si  ce  traitement  local  semble 
insuffisant,  on  peut  y  adjoindre  un  traitement  gAnAral  dans  le  but  d'augmenter 
le  pouvoir  bactericide  de  l'organisme.  L’application  de  ces  principes  A  certaines 
formes  de  mAningites,  tels  les  abcAs  extra-duraux,  les  abcAs  sous-arachnoidiens 
est  chose  relativemenl  simple.  Mais  quand  l’infection  s'est  Atendue  aux  espacos 
sous-arachnoidiens,  les  difficultAs  grandissent ;  mais.meme  dans  ces  cas  les  mAr 
mes  principes  doivent  rAgir  le  traitement. 

La  rAgle  fondamentale  dans  le  traitement  opAratoire  de  la  lepto-mAningite, 
quel  que  soit  le  stade  ofi  elle  est  arrivAe,  est  l'Aradication  aussi  complete  que 
possible  du  foyer  causal  otitique.  Une  telle  intervention  sera  souvent  sufflsante, 
et  A  coup  sur,  mais  sans  qu'on  ait  pu  le  reconnaitre,  certaines  mAningites  prises 
tout  au  dAbut  ont  pu  ainsi  etre  guAries.  Lorsque  Ton  aura  pu  determiner  avant 
1’opAration  l’atteinte  des  mAninges,on  mettra  A  nu  la  dure-mAre  des  fosses  moyenne 
et  postArieure.  Douze  heures  aprAs  l’intcrvention  on  fera  une  ponction  lombaire 
et  si  l'examen  du  liquide  montrait  une  augmentation  des  modifications  de  celui- 
ci,  on  posera  immAdiatement  la  nAcessitA  d’une  intervention  plus  large,  plus 
efficace . 

La  mAthode  des  ponctions  lombaires  rApAtAes.  bien  qu’elle  ait  A  son  actif  quel- 
ques  cas  de  guArison,  doit  Atre  abandonnAe  pour  les  raisons  suivantes  :  a)  le  li¬ 
quide  cAphalo-rachidien  est  un  milieu  de  culture  excellent  pour  les  microorga- 
nismes ;  les  intervalles  entre  chaque  ponction  doivent  Atre  nAcessairement  assez 
Atendus  et  permettent  ainsi  la  multiplication  des  microorganismes  ;  b)  chaque 
ponction  ne  peut  retirer  qu'une  petite  quantitA  de  liquide,  et  c'est  bien  plutfit 
sur  la  rAs_istance  du  sujet  A  l’infection,  que  sur  cette  soustraction  mAcanique  des 
microbes,  que  doit  se  fonder  le  traitement. 

Quand  il  n’y  a  pas  de  doute  que  l'infection  a  envahi  1’espace  sous-arachnoidien, 
.soul  convient  un  drainage  largement  Atabli  au  point  de  l’infection  maxima.  Et 
en  cas  de  doute  mieux  vaut  ouvrir  dnutilement  la  dure-mAre,  car  les  risques  de 
1’opAration  sont  pratiquement  negligeables.  Et  la  mAningite  Atant  toujours,  A  son 
stade  de  dAbut,  une  affection  locale,  il  s’ensuit  que  le  traitement  doit  etre  Aga- 
iement  local. 

A.  —  Dans  1’atteinte  primitive  du  lac  bulbo-spiqal,  le  procAdA  opAratoire  doit 
viser  A  suivre  le  chemin  de  l’infection,  c’est-A-dire  le  labyrinthe  et  le  conduit 
auditif  interne.  En  prAsence  d’une  labyrinthite  aigue  ou  chronique,  qu’il  y  aitou 
non  des  symptomes  de  meningite,  on  fera  une  ponction  lombaire  (il  suffira  de 
retirer  5  ou  6  centimAtres  cubes,  sinon  ce  serait  s’exposer  A  une  dissAmination 
possible  et  rapide  de  l’infection,  et  d’autre  -part,  le  flux  de  liquide  par  le  conduit 
auditif  interne,  aprAs  ouverture  de  celui-ci,pourrait  ne  plus  Atre  suffisant).‘Si  le 
•liquide  retirA  est  normal,  on  fera  une  trApanation  simple  du  labyrinthe  s’il  s'agit 
d’une  labyrinthite  aigue  ;  on  se  guidera  sur  les  lAsions  s’il  s’agit  d'une  labyrin¬ 
thite  chronique.  Mais  si  l’examen  rAvAIe  une  atteinte  mAningAe,  immAdiatement 
•on  Atablira  le  drainage  du  lac  bulbo-spinal  A  travers  le  conduit  auditif  interne 
et  le  labyrinthe. 

AprAs  Avidement,  le  labyrinthe  est  ouver.t  au-dessus  et  au-dessous  du  facial 
le  plus  largement  possible,  la  cavitA  soigneusement  assAchAej  lavAe  A  1’eau  oxy- 
gAnAe,  puis  badigeonnAe  avec  une  teinture  d'iode  A  2  %■  Ceci  fait,  avec  une  nou- 
velle  .sArie  d'instruments  on  ouvre  le  conduit  auditif  interne.  Cette  trApanation 
■  peut  Atre  faite  A  travers  la  lame  criblee  spiroide  de  la  base  du  lima?on,  A  tra- 
-vers  la  fossette  hAmisphArique.  ou  encore  a  travers  ces  deux  zones;  mais  jamais 
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il  ne  faut  dApasscr  en  hauteur  la  Crete  falciforme  dans  la  crainte  de.lAser  le  facial- 
La  voie  postArieure  semble  la  meilleure  (bien  que  l'os  soit  parfois  plus  dense 
.4  ce  niveau  )  parce  ,qu!elle  est  loin  du  facial  et  quelled  vite,  —  inconvAnient  de  la 
voie  antArieure  —  la  formation  d’un  petit  rAcessus  A  la  partie  postArieure  du  fond 
du  mAat.  Lorsque  l’os  est  anormalement  Apais  et  dense,  on  peut  avoir  une  cer- 
taine  difficul'tA,  et  dans  ce  cas  il  est  nAcessaire  de  trApaner  un  peu  plus  en  avant ; 
l’erreur  la  plus  frAquente  est  d'appliquer  la  gouge  tropbas,  au-dessous  du  plan- 
cher  du  mAat,  ou  trop  en  arriAre.  L’accident  surtout  4  craindre  est  la  blessure 
du  facial  dans  le  conduit,  si  la  gouge,  dans  un  mouvement  intempestif,  pAnAtrait 
;trop  brusquement  dans  celui-ci.  Prudemment  l'orifice  peut  etre  agrandi  par  une 
line  curette.  DAs  1’ouverture  du  conduit  il  s’Achappe  un  flot  .de  liquide  ;  mais 
parfois  rien  ne  s’Acoule,  soit  que  le  conduit  soit  encombrA  d’exsudats,  soit  qu’une 
ponction  lombaire  prAalable  ait  retirA  une  trop  grande  quantitA  de  liquide.  LAger 
tamponnement  4  la  gaze  iodoformAe  et  fermeture  ou  non  de  la  plaie  rAtro-auri- 
culaire.  Weed s  conseille  en  outre  l’administration  d'extrait  du  lobe  postArieur 
de  l'hypophyse  qui  augmenterait  la  sAcrAtion  du  liquide  cAphalo-rachidien.  Le 
pied  du  lit  enfin  est  lAgArement  surAlevA  et  le  malade  couchA  sur  son  Oreille,  saine. 

Dans  les  jours  qui  suivent  il  n’est  pas  rare  de  voir  apparaitre  une  Amaciation 
assez  prononcAe;le  fait  estpeut-etre  du  4  la  perte  de  sucre,  aussi  J.  conseille-t-il 
de  donner  une  certaine  quantitA  de  sucre  4  ces  malades. 

La  persistance  des  symptomes  peut  Atre  due  4  un  mauvais  drainage  ;  il  est 
.inAcessaire  alors,  sous  anesthAsie,de  verifier  celui-ci  et  de  s’assurer  en  particu- 
lier  qu’un  caillot  sanguin  n’obstruepas  le  conduit  auditif  interne. 

Vingt-quatre  heures  aprAs  1’opAration  on  fait  une  nouvelle  ponction  lombaire. 
Si  les  rAactions  semblent  moins  vives,  il  n’y  a  qu’4  attendre.  Si  l’infection  sem- 
ble  au  contraire  progresser,  on  peut  tenter  d’autres  mAthodes,  d’autres  procA- 
dAs  plus  larges,  mais  en  sachant  alors  que  , les  chances  de  guArison  sont  devenues 
trAs  problAmatiques. 

B.  — Le  traitement  du  stade  prAcoce  de  Ia  leptomAningitede  la  rAgion  temporo- 
sphAnoidale  exige  une  intervention  diffArente.  Ici  encore  le  premier  temps  est 
un  Avidement  large.  A  1’extrAmitA  supArieure  de  1’incision  rAtro-auriculaire,  et 
de  part  et  d’autre  de  celle-ci,  on  fait  une  incision  horizontale,  la  paroi  cranienne 
est  mise  4  nu  et  rAsAquAe  sur  une  large  Atendue  correspondant  4  la  partie  infA- 
rieure  de  la  face  externe  et  4  la  partie  externe  de  la  face  infArieure  ,du  lobe 
temporo-sphAnoidal.  La  dure-mAre  ainsi  mise  4  nu.  toute  la  plaie  est  nettoyAe 
avec  de  l’eau  oxygAnAe,  puis  avec  du  sArum,  et  finalement  touchAe  avec  une 
'teinture  d’iode  4  2  •/••  On  peut  4  ce  moment,  avec  une  seringue  hypodermique, 
ponctionner  la  rAgion  sous-araehnoidienne.  Ibpeut  arriver  en  efl'et  que  le  liquide 
obtenu  ainsi  contienne  des  microbes,  alors  que  celui  retirA  par  ponction  lombaire 
n'indiquait  qu’une  IAgAre  rAaction  mAningAe  sans  microbes.  On  fait  alors  une 
incision  crudiale  de  la  dure-mAre  et  on  rabat  les  lambeaux  en  ayant  bien  soin 
d’inciser  et  de  rabattre  en  mAme  temps  l’arachnoide.;  Il  n’est  pas  rare  de  dAcou- 
vrir  alors  des  exsudats  purulents,  mais  bien  souvent  aussi  les  modifications  ne 
sont  pas  objectives  et  ne  peuvent  Atre  dAcouvertes  que  par  un  examen  micro- 
scopique  et  bactAriologique,  lropAration  est  terminAe  comme  prAcAdeniment.  Ja¬ 
mais  l’auteur  n’a  vu  4  sa  suite  se  produire  une  hernie  au  cerveau. 

G.  — Lorsqu’il  s’agit  d’une  mAningite  consAcutive  4  une  thrombo-phlAbite  du 
sinus  latAral,  toujotirs  elle  est  reconnue  tardivement  et  1’on  doit'toujours  soup- 
?onner  l’extension'au  lac  bulbo-spinal.  Dans  un  cas  J.  rAsAqua;  le  sinus  latAral 
et.la  dure-mere  avbisinante,le  confluent  sous-arar.hno'idien'fut  drainA  au  moyen 
d’un  tube  passA  4  travers  la  plaie  opAratoire. 
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D.  —  La  mort  par  mdningite  consecutive  4  un  drainage  d’un  abcds  cdrdbral  ou 
cdrdbelleux  est  une  eventuality  malheureusement  encore  frequente.  Pour  isoler 
les  espaces  sous-arachnoi'diens  on  pourrait  peut-etre,  dans  les  cas  non  urgents 
chercher  tout  d’abord  4  provoquer  des  adherences  en  irritant  la  surface  externe 
de  la  dure-mdre  au  moyen  de  la  teinture  d’iode. 

Traitement  des  stades  avances  de  la  leptomeningite.  —  Tant  que  la 
meningite  n’a  fait  que  depasser  le  stade  de  debut,  les  methodes  precedentes 
peuvent  etre  appliquees.  Mais  des  quo  le  processus  infectieux  a  envahi  la  pie- 
mere,  le  cerveau,  ou  s’est  generalise  dans  les  espaces  sous-arachnoidiens,  elles 
deviennent  insuffisantes.  Cette  extension  est  souvent  difficile  4  reconnaitre 
cliniquement,  aussi  est-il  necessaire  aprds  l'une  ou  l’aul  re  de  ces  operations  de 
faire  un  nouvel  examen  du  liquide  retire  par  ponction  lombaire.  Si  quelque 
modification  indique  que  la  maladie  a  progresse,  il  est  necessaire  d'etablir  un 
drainage  non  seulement  du  confluent  bulbo-spinal  mais  egalement  du  confluent 
central.  Celui-ci  peut  etre  ouvert  et  draine  par  deux  voies  :  Pune  suit  le  plancher 
de  la  fosse  moyenne  et  le  drainage  esteffectue  par  une  sonde  en  caoutchoucn°9 
l'autre  aborde  le  confluent  par  la  region  frontale  et  le  drainage  se  fait  par  une 
sonde  introduite  le  long  de  la  faux  du  cerveau.  On  peut  en  outre  par  cette  sonde 
recourir  au  lavage  de  la  region  sous-arachnoidienne. 

Dans  deux  cas  de  meningite  de  la  fosse  anterieure  consecutive  4  des  plaies 
de  la  region  du  sinus  frontal,  J.  put  laver  le  lac  central  par  un  courant  institue 
de  la  region  lombaire;  Pirrigation  etait  assume  par  une  sonde  en  caoutchouc 
glissee  le  long  de  la  faux  du  cerveau. 

Mais  parfois  le  courant  est  impossible  par  suite  de  l’obstruction  du  trou  occi¬ 
pital  par  les  exsudats.  Dans  un  tel  cas,  J.  tenta  et  rdussit  le  lavage  du  lac 
bulbo-spinal  par  un  tube  introduit  par  le  cfitd  oppose,  le  liquide  s’dcoulant  du 
c6te  malade,  car  Pirrigation  si  possible  doit  toujours  se  faire  des  zones  saines  4 
la  zone  malade. 

L’emploi  des  antiseptiques  comme  liquide  de  lavage  n’eSt  peut-dtre  pas  sans 
danger,  et  doit  toujours  etre  extremement  prudent. 

A  tous  les  precedes  chirurgicaux,  on  pourra  adjoindre  la  vaccinothdrapie  et 
la  sdrumthdrapie.  Dans  les  cas  sans  espoir  on  donnera  de  la  morphine.  Pour 
certains  l’atropine  serait  indiqude  pour  lutter  contre  les  symptdmes  pdnibles  de 
l’hypertension  intra-cranienne. 

Conclusions.  —  II  faut  essayer  de  reconnaitre  la  leptomdningite  4  un  stade 
prdcoce,  quand  Pinfection  est  locale.  A  cette  pdriode,  le  traitement  a  chance  de 
succds.  Passe  ce  ddlai  qui  peut  dtre  trds  court,  il  existe  un  stade  intermediaire 
dont  le  traitement  reste  encore  un  sujet  d’dtude.  Au  del4,  la  maladie  reste  au- 
dessus  des  ressources  de  la  chirurgie. 

50.  MOURET  et  CAZEJUST  (Montpellier).  —  Mdningite  d’origine  otique 
4  fuso-spirilles.  —  Une,  fillette  de  7  ans  entre  4  l’hopital  pour  un  ecoulement 
otique  chronique  accompagnd  d'une  legdre  raideur  de  la  nuque.  Le  tympan  n’est 
pas  perford,  le  pus  s’dcoule  par  une  fistule  de  la  paroi  postero-supdrieure  du 
conduit.  Vingt-quatre  heures  aprds  l’entree,  apparition  d’un  opisthotonos  trds 
accusd ;  aucun  autre  signe  mdningd.  La  mastoidectomie  ddcouvre  une  ndcrose 
lotale  du  labyrinthe  ;  le  massif  facial  parait  sain.  La  ponction  lombaire  donne 
issue  4  un  liquide  franchement  purulent  dans  lequel  on  ddcouvre  la  seule  pre¬ 
sence  de  fuso-spirilles.  L’examen  du  pus  otique  donne  les  mdmes  rdsultats.  Le 
diagnostic  bactdriologique  fut  confirme  par  de  nombreuses  ponctions  lombaires 
et  examens  du  pus.  La  maladie  dvoluh  trds  lentement  vers  une  issue  fatale, 
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malgrA  un  traitement  ad  hoc  (injections  intra-veineuses  de  nAo-salvarsan).  Pen¬ 
dant  tout  son  sAjour  A  l’hopital,  la  malade  conscrva  une  euphorie  remarquable, 
ne  prAsentant  qu’un  fort  opisthotonos  et  un  type  thermique  inverse. 

51.  COLLET  (Lyon).  —  Meningite  otogene  a  forme  recidivante .  —  Chez 
un  enfant  de  12  ans,  atteint  d’orrAe  bilatArale  datant  presque  de  la  naissance, 
surviennent  brusquement  de  la  cAphalAe,  de  la  raideur  de  la  nuque  avec  signe  de 
Kernig,  des  vomissements,  de  l’obnubilation,  de  la  fiAvre  avec  pouls  A  120. 
Sous  l’influence  d’une  trepanation  mastoi'dienne  qui  montre  un  abces  pArisinusal 
avec  sinus  vide  et  aplati,  tous  les  symptAmes  disparaissent  et  la  guArison 
paralt  complAte  et  dure  cinq  semaines.  Au  bout  de  ce  temps  la  temperature 
monte  de  nouveau,  et  reapparaissent  la  cAphalAe,  les  vomissements,  le  Kernig ; 
la  ponclion  lombaire  donne  issue  A  un  liquide  louche  avec  polynuclAose  intense. 
MalgrA  une  large  intervention  sur  le  sinus  lalAral  et  des  ponctions  lombaires 
rApAtAes,la  mort  survient  en  quelques  jours  et  l’autopsie  montre  une  mAningite 
purulente  diffuse. 

52.  Ed.  DAVIS  (Londres).  —  Anatomie  pathologique  dt  drainage  dans  la 
meningite  otique.  —  Ce  travail  est  basA  sur  13  autopsies  de  malades  morts 
de  mAningite.  Dans  7  cas,  le  pus  Atait  passA  par  la  fenAtre  ovale  dans  le  laby- 
rinthe,  et  de  1A,  par  le  conduit  auditif  interne,  A  la  face  infArieure  de  la  protu- 
bArance  annulaire  et  A  l’espace  interpAdonculaire.  Dans  un  cas  (oA  il  y  avait 
thrombophlAbite  du  sinus)  le  pus  s’Atait  rApandu  autour  du  sinus  et  sous  ThA- 
misphAre  cArAbelleux.  Chez  le  neuviAme  on  trouva  du  pus  dans  TaqueduC  du 
vestibule.  Dans  les  quatre  autres  cas,  on  ne  put  retrouver  le  chemin  de  l’infec- 
tion,  Iaquelle  avait  dA  se  produire  par  septicAmie.  Dans  tous  ces  cas,  le  pus 
rApandu  dans  la  fosse  interpAdonculaire  avait  fusA  de  1A  dans  les  espaces  sous- 
arachno'idiens,  en  avant  vers  le  chiasma  et  le  long  des  artAres  cArAbrales  antA- 
rieures,  en  arriAre,  entre  la  tente  et  la  face  supArieure  dr  cervelet. 

Des  injections  de  bleu  de  mAthylAno,  par  la  voie  du  conduit  auditif  interne, 
ayant  AtA  pratiquAes  sur  le  cadavre,  on  re  trouva  colorAs  tous  les  points  citAs  ci- 
dessus.  Continuant  ses  expAriences,  l’auteur  injecta  par  le  conduit  auditif  interne 
30  cenlimAtres  cubes,  et  par  aspiration  au  moyen  d'une  seringue  il  recupAra  la 
presque  totalitA  du  liquide  injectA,  tandis  qu’une  ponction  vertAbrale  faite  au 
niveau  de  l’atlas  ne  donnait  absolument  rien.  Cette  mAme  aspiration  donna 
quelques  rAsultats  lorsque  l’injeetion  du  colorant  fut  faite  au  niveau  du  sinus. 
Quant  A  la  ponction  lombaire,  en  aucu.n  cas,  elle  ne  donna  un  rAsuItat  posilif. 

De  ces  expAriences  l'auteur  tire  les  conclusions  suivantcs  :  1°  les  collections 
Atant  moins  Atendues  dans  les  mAningite?  d’origine  sinusale  que  dans  celles 
d’origine  labyrinthique,  le  pronostic  serait  meilleur  dans  les  premiAres.  Il 
sera  assez  favorable  tant  que  les  lAsions  seront  limitAes  au  voisinage  du  sinus 
ou  du  mAat  auditif  interne.  11  sera  plus  mauvais  de  par  la  difficultA  du  drai¬ 
nage  quand  le  pus  sera  dans  1'espace  interpAdonculaire  ou  dans  le  lac  central. 

2”  Quand  la  mAningite  est  d’origine  labyrinthique,  c'est  par  le  conduit  auditif 
interne  que  Ton  Atablira  le  drainage  le  plus  effectif. 

3°  Quand  la  mAningite  est  d’origine  sinusale,  le  drainage  devra  Atre  fait  de 
chaque  c6tA  du  sinus. 

4°  Au  point  de  vue  du  drainage,  la  ponction  lombaire  est  inutile.  Mais  rien  ne 
prouve  qu’elle  doive  favoriser  1’extension  de  l’infection  et  on  doit  la  considArer 
comme  un  adjuvant  nullement  nAgligeable. 

53.  ABOULKER  (Alger).  —  A  propos  des  meningites  aseptiques  mor- 
telles,  d’origine  otique.  —  Il  existe  des  mAningites  purulentes  mortelles 


1130 


X'  CONGUES  INTERNATIONAL  d’oTOLOGIE 


aseptiques  determinAes  par  l'action  de  toxines  trAs  virulentes;  elles  ne  different 
des  mAningites  purulentes  microbiennes  graves  ni  par  leurs  symptomes  cliniqueg 
ni  par  leurs  caractAres  cyto-chimiques.  De  meme,  il  existe  des  mAningites  asep¬ 
tiques,  bAnignes,  c’est-a-dire  A  toxines  peu  virulentes  en  tous  points  semblables 
aux  mAningites  microbiennes  curables.  En  rapprochant  les  mAningites  micro¬ 
biennes  curables  des  mAningites  sans  microbes  mortelles,  on  voit  qu’il  n’est 
pas  possible  de  baser  la  classification  gAnArale  des  mAningites  sur  la  septicitA  oil 
l’asepsie  du  liquide  cAphalo-rachidien  pas  plus  que  sur  les  caractAres  macrosco- 
piques  et  cyto-chimiques  de  ce  liquide  ou  sur  les  signes  cliniques  de  l’affection. 

Ce  qui  importe  en  matiere  de  mAningite  c’est  done  moins  la  nature  de  Tagent 
pathogAne,  toxine  ou  microbe,  que  la  virulence  de  cet  agent,  et  I’intensitA  de  la 
lesion  anatomique  qu’il  dAtermine,  d’ou  la  classification  que  propose  l’auteur. 
Quelles  que  soientles  conditions  Atiologiques,  la  maladie  mAningAe  est  une.  Elle 
se  traduit  par  lAsions  habituelles  A  toutes  les  sAreuses  enfiammAes  qui  sont : 
a)  l’Atat  catarrhal;  b)  l’Atat  congestif  et  sArofibrineux ;  c)  la  suppuration.  Ces 
trois  degrAs  de  rAaction  anatomique  correspondent  aux  trois  variAtAs  principales 
des  mAningites.  Chacune  de  ces  trois  variAtAs  peut  avoir  pour  cause  un  toxique, 
une  toxine,  un  microbe.  Certains  microbes  tels  le  streptocoque,  le  bacille  de 
Koch  dAtermment  des  mAningites  toujours  graves,  d’autres,  tel  le  staphylocoque, 
des  mAningites  gAnAralement  bAnignes,  d’autres  enfin,  tel  le  mAningocoque,  des 
mAningites  de  gravitA  variable.  II  en  est  de  mAme  des  toxines  et  des  toxiques. 

Les  formes  cliniques  dApendent  de  la  variAtA  et  de  la  virulence  des  agents  pa- 
thogAnes,  des  caractAres  biologiques  propres  a  certains  agents  pathogAnes,  de  la 
durAe  devolution  (mAningites  trainantes  ou  foudroyantes),  de  la  localisation  du 
liquide  en  excAs  (mAningites  hypertensives  diffuses,  ou  circonscrites,  spinales, 
cArAbelleuses,  basilaires,  de  la  convexitA,  des  ventricules).  Ces  mAningites  ca- 
ractArisAes  principalement  par  le  syndrome  d'hypertension  doivent  Atre  distin- 
guAes  des  tumeurs  et  abcAs  cArAbraux 

Le  diagnostic  est  en  gAnAral  aisA.  II  y  a  mAningite  chaque  fois  qu’existent  ou 
la  symptomatology  clinique  connue,  ou  des  modifications  cyto-chimiques  du 
liquide,  ou  des  modifications  bactAriologiques,  A  plus  forte  raison  lorsque  deux 
de  ces  signes  sont  rAunis  ou  les  trois.  On  doit  distraire  des  mAningites  les  Atats 
pithyatiques  et  le  mAningisme.  On  doit  maintenir  dans  le  cadre  des  mAningites 
aussi  bien  les  formes  impressionnantes  et  rapidement  curables  suite  d’otites 
aigues  infantiles  que  les  formes  suppurAes  microbiennes  les  plus  graves.  Les 
Apisodes  et  Atats  mAningAs  sont  des  variAtAs  intermAdiaires  aux  deux  formes 
prAcAdentes,  formes  extrAmes;  ce  sont  des  mAningites  curables  souvent  liAes  A 
des  troubles  circulatoires. 

Le  pronostic  dans  les  formes  primitives  peut  Atre  basA  sur  l’ensemble  des 
signes  cliniques  et  biopsiques.  Dans  les  mAningites  secondaires,  suite  de  trau- 
matismes  craniens,de  suppurations  de  l’orbite.des  fosses  nasales  et  surtout  de 
1’oreille,  le  pronostic  AloignA  et  mAme  immAdiat  reste  liA  A  l’Avolution  de  la 

Le  traitement  comporte  dans  tous  les  cas  :  1“  la  suppression  de  la  cause  s’il 
y  a  lieu  ;  2°  I'application  des  mAdications  antitoxiques  ou  anti-microbiennes  si 
elles  existent  ;  3°  l’Avacuation  du  liquide  cAphalo-rachidien  toxique,  toxinien  ou 
microbien,  qu’il  soit  trouble  ou.limpide,  peu  importe.  Cette  Avacuation  se  fait 
d’abord  par  ponctions  lombaires  rejetAes.Si  celles-ci  ne  suffisent  pas,  «  drainage 
aux  deux  bouts  en  milieu  aseptique  »  c'est-A-dire  en  dehors  et  A  distance  du 
foyer  infectant.  En  cas  de  mAningite  otique  faire  1’incision  de  la  dure-mAre,  par 
trApanation  au-dessus  ou  en  arriAre  de  la  cavitA  pAtro-mastoidienne. 
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54.  DECKER  (Sioux  City,  Iowa).  —  Meningite  otitique.  —  L'auteur  rap- 
porte  l'observation  suivante : 

Femme  de  70  ans ;  otorrhAe  droite,  suite  de  grippe,  datant  de  trois  ans.  Le29oc- 
tobre  1921  elle  est  prise  de  cAphalAe  et  vient  consulter  le  6.novembre.  A  son  arri¬ 
ve  elle  presente  une  douleur  assez  vive  dans  1’oreille  droite;  elle  ne  peut  se  lever, 

•  reste  inconsciente  et  accuse  une  photophobie  tres  accentuAe ;  les  pupilles  sont  con- 
tractAes ;  on  note  de  la  raideur  de  la  nuque,  duKernig;  les  signes  de  Babinsld  et  de 
Brudzinski  sdnt  positils.  Au  niveau  de  1’oreille,  lAger  Acoulement  purulent;  le  tym- 
pan  bombe ;  pas  de  douleur  mastoidienne;  une  paracentese  amene  un  Acoulement 
abondant  de  pus.  Temperature  axillaire  104°,  pouls  120.  Vomissements.  Formule 
sanguine  :  17.000  leucocytes  82  °/0  de  polynuclAaires  neutrophiles.  Traitement  : 
glace  sur  la  tAte,  lavage  de  l’oreille  loutes  les  beures. 

Le  7  novembre,  Acoulement  de  pus  tres  abondant  par  le  conduit  auditif  externe. 
PiquetA  hAmorragique  sur  la  poitrine  et  1’abdomen.  L’examen  du  pusmontre  la  pre¬ 
sence  de  mono  et  de  diplocoques  et  aussi  de  quelques  chaines  de  streptocoques. 
Temperature  axillaire  105°,  pouls  120.  Goutte  5  goutte  rectal.  Devant  l’Avidence  de 
la  meningite  et  I’absence  du  meningocoque  on  ne  fait  pas  de  ponctionlombaire. 

.  Le  8  novembre,  les  signes  sontmoins  marques,  mais  est  apparue  de  I’aphasie;  la 
malade  est  inhabile  A  parler,  A  lireA  haute  voix ;  elle  peut  parfaitement  copier;  elle 
entend  ct  comprend  ce  qu’on  lui  dit  mais  ne  peut  ni  parler  ni  Acrire  de  sa  propre 
volonte.  II  s’agit.  :donc  de  meningite  diffuse  avec  petite  lesion  corticale  a  gauche. 
Ces  troubles  ont  persiste.  une  semaine. 

Le  18  novembre,  abces  de  1’aisselle  droite. 

Le  1"  decembre,  examen  radiologique  des  mastoldes  ;  le  cote  droit  est  sombre" 
par  rapport  au  cPte  gauche.  Formule  sanguine  :  13.000  leucocytes,  72  °/0  de  poly- 
nucleaires  neutrophiles. 

Le  6  ddcembre,  trepanation  mastoidienne,  pus  sous  pression,  necrose  Osseuse  6ten- 
due  :  pas  de  lesions  menant  sur  une  complication  endocranierine.  Pansement  A  l’ior- 
doforme,  fermeture  incomplete.  Quelques  jours  apres  deux  abces  cutands  staphy- 
lococciques. 

Le  .20  decembre,  sort  de  1'hPpital. 

Le7  Janvier,  audition:  O.  D.  12/30;  O.  G.  30/30.  Dans  ce.  cas,  l’auteur  conclut 
que  chez  les  malades  prdsentant  de  semblables  signes  il  faut  ou  operer  des  le  debut, 
ou  altendre  que  les  symptomes  aigus  aient  retrocede. 

Discussion  des  communications  49  &  94 

—  Lannois  et  Sargnon  (Lyon)  ont  opere  pendant  la  guerre  34  cas  de  menin¬ 
gite  otitique  avec  8  guerisons.  Ils  insistent  sur  1’importance.de  la  cppbalee  intense 
comme  premier  signe  habituel  de  la  meningite  et  qui  commande  uneponction  lom- 
baire  de  diagnostic.  Dans  les, -8  cas  gueris  le  liquide  cephalo-racbidifen  etait  puru¬ 
lent;  2  fois  seulement  il  contenait  des  microbes  (diplocoques,  entdrocoques,  rares 
mAningocoques).  Les  formes  mortelles  furent  toujours  microbiennes  Les  mdnin- 
■gites  A  streptocoques  furent  les  plus  graves.  Le  pourcentage  Aleve  de  guerisons 
semble  tenir  A  (’intervention  prAcoce  et  d’urgence,  A  la  rAsection  large  de  la  mas- 
lolde  avec  mise  a  nu  de  la  dure-mere  de  la  fosse  lemporale,  et  souvent  du  sinus  en 
cas  de  doute,  A  l’emploi  des  bains  chauds,  aux  ponctions  lombaires  repAtAes.  Les  au¬ 
teurs  n’ont  jamais  eurecours  aux  incisions  de  la' dure-mere  qui  s’.obliterent  par  hef- 
'nie  cArAbrale  et  facilitent  l’infection  du  cerveau. 

VIII.  —  Abces  de  f  encephale. 

55.  SCHMIEGELOW  (Copenhagne).  —  Rapport  sur  le  diagnostic  et  le 
traitement  de  l’abces  cerebelleux  d’origine  otique.  —  Le  diagnostic 
d’abcAs  du  cervelet  est  toujours  difficile,  et  si  l’on  pent  assez  souvent  recon- 
naitre  un  abces  cAribral,  il  est  gAnAralement  malaisA  de  prAciser  si  celui-ci  siAge 
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'dans  le  lobe  temporal  ou  dans  le  cervelet.  Le  diagnostic  est  cependant  plus  fa¬ 
cile  aujourd’hui  que  l’on  connait  mieux  la  physiologic  de  cet  organe,etl’on  doit 
toujours  rechercher  la  prAsence  des  symplomes  de  foyer.  Mais  il  faut  bien  savoir 
qu’un  abcAs  n’entraine  pas  nAcessairement.des  troubles  fonctionnels  du  cerve¬ 
let  et  qu’en  outre  la  presence  d'autres  complications  endocraniennes  peut  mas¬ 
quer  la  symptomatologie. 

L’abcAs  du  cervelet  peut  survenir  au  cours  d’une  suppuration  aigue  ou  chro- 
nique  de  la  caisse.  Son  Evolution  est  variable  dans  son  expression  clinique  et 
dans  sa  durAe ;  un  abcAs  du  cervelet  peut  se  rAvAler  par  la  mart  subite  ou  per- 
sister  pendant  des  annAes. 

Les  symptomes  gAnAraux  communs  A  toute  espAce  d ’abcAs  cArAbral  sont  nom- 
breux  :  chacun  d’eux  peut  manquer.  La  cAphalAe  est  frAquente,soit  diffuse,  soit 
localisAe  d’un  cotA  de  la  tAte;  elle  peut  Atre  frontale,  temporale  ou  occipitale, 
et  n'a  en  somme  aucune  importance  decisive  pour  diagnostiquer  le  siAge  de  la 
suppuration  endocranienne.  11  en  est  de  mAme  de  la  raideur  de  la  nuque,  de  la 
sensibilitA  de  la  nuque  A  la  pression,  de  la  sensibilitA  des  os  du  crAne  A  la  per¬ 
cussion. 

Les  vomissements  n’ont  de  valeur  que  s’ils  ne  se  prAsentent  au  cours  de  la 
maladie,  loin  du  dAbut,  et  surviennent  indApendamment  des  repas,  A  toute  heure 
du  jour.  Les  modifications  du  fond  d’ceil  s'observent  souvent,  mais  non  tou- 
jours,  et  leur  absence  ne  tAmoigne  pas  contre  la  prAsence  d’urr  abcAs  du  cer- 

Le  nystagmus  spontanA  manque  rarement ;  il  ne  se  diffArencie  nullement  du 
nystagmus  labyrinthique,  et  ce  n'est  que  par  l'Atude  de  sa  direction  aprAs  opA- 
ration  ou  aprAs  Apreuve  vestibulaire  que  l’on  peut  prAciser  son  origine  (Neu¬ 
mann  :  Der  otitische  Kleinhirn-abcess,  1907). 

Le  liquide  cAphalo-rachidien  peut  Atre  clair,  parfois  avec  une  pression  aug- 
mentAe ;  il  peut  etre  trouble  avec  polynuclAose  aseptique ;  enfin  il  peut  y  avoir 
mAningite  septique  bactArienne  provenant  directement  de  1'oreille  moyenne  ou 
d’une  thrombose  du  sinus,  ou  bien  due  A  une  rupture  de  1’abcAs. 

Les  troubles  de  la  coordination  sont  un  des  AlAments  importants  du  diagnos-- 
tic ;  il  s’agit  de  troubles  spontanAs,  siAgeant  du  mAme  cAtA  que  1’abcAs  et  que 
l’on  met  en  Avidence  par  l’Apreuve  de  l’indication  (Barany),  particuliArement  au 
niveau  des  articulations  du  membre  supArieur.  Mais  ils  peuvent  manquer  ou 
Atre  d'une  recherche  dAlicate  chez  des  sujets  plus  ou  moinS  comateux. 

Le  traitement  de  1’abcAs  du  cervelet  consiste  A  Avacuer  et  A  drainer  la  col¬ 
lection  purulente.  DiffArents  cas  sont  A  envisager. 

On  suppose  l’existence  d’un  abcAs  du  cerveau  mais  sans  pouvoir  en  prAciser 
le  siAge.  On  commence  alors  par  ouvrir  1’oreille  moyenne  et  l’on  dAcouvre  lar- 
gement  la  dure-mAre  A  la  recherche  d’un  abcAs  extra-dural.  Si  l’on  ne  trouve 
rien,  il  faut  explorer  le  lobe  temporal  en  passant  par  «  le  fond  de  la  fosse  cArA- 
brale  moyenne  ».  Si  cette  exploration  reste  aussi  nAgative,  il  faut  examiner  la 
fosse  cArAbrale  postArieure,  dAnuder  le  sinus  latAral  dans  sa  portion  horizontale 
et  descendante.  Parfois  on  dAcouvre  alors  autour  du  sinus  ou  dans  celui-ci  des 
accumulations  purulentes  en  relation  par  une  fistule  avec  un  abcAs  du  cervelet ; 
parfois  le  sinus  et  la  dure-mAre  apparaissent  sains,  il  faut  alors  inciser  la  dure- 
mere  et  rechercher  1’abcAs,  qui  malheureusement  ne  se  trouve  pas  toujours,  bien 
qu’il  existe. 

L’abcAs  du  cervelet  semble  certain.  Si  le  cas  est  grave,  immAdiatement  mena- 
?ant,  d’emblAe  il  faut  aller  A  sa  recherche  et  l’ouvrir.  Mais,  hormis  ce  cas,  il 
faut  toujours  commencer  par  un  Avidement. 
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A  moins  de  contre-indizations  (albuminurie, '  Atat  semi-comateux),  il  faut 
recourir  A  l’anesthisie  gAnArale  A  1’Ather  en  se  rappelant  qu’il  faut  etre  extre- 
mement  prudent  et  craindre  toujours  la  mort  subite  par  arret  de  la  respi¬ 
ration. 

L’Avidemont  fait,  la  conduite  A  tenir  varie  suivant  que  I'on  a  affaire  A  un 
abcAs  d’origine  labyrinthique  ou  que  le  labyrinthe  est  sain.  S’il  y  a  en  meme 
temps  labyrinthite  suppurAe,  il  faut  ouvrir  le  vestibule,  aprAs  quoi  on  incise 
la  dure-mAre  dans  la  rAgion  du  trou  auditif  interne.  Cette  incision  peut  s’agran- 
dir  vers  1’extArieur  dans  la  direction  du  sinus  sigmoide.  On  se  mAnage  de  la 
sorte  un  accAs  libre  et  direct  vers  1’abcAs  d’origine  labyrinthique  siAgeant  dans 
la  partie  antArieure  de  I’hAmisphAre  cArAbelleux. 

Si  le  labyrinthe  est  sain,  il  faut  mettre  A  nu  largement  le  sinus  latAral  dans 
ses  portions  transverse  et  descendante.  Si  le  sinus  est  thrombosA.il  fautl’ouvrir 
et  attendre,  et  si  dans  les  jours  suivants  il  n’y  a  pas  d’amAIioration,  il  faut  ponc- 
tionner  le  cervelet.  Si  le  sinus  est  sain  il  faut  d’emblAe  aller  A  la  recherche  de 
1'abcAs  en  passant  sous  le  sinus  transverse. 

L'abcAs  ouvert,  on  drainera  avec  un  drain  en  caoutchouc,  Aventuellement 
entourA  de  gaze  iodoformAe. 

56.  EAGLETON  (New- York).  —  Rapport  sur  les  facteurs  mecaniques 
importants  dans  le  traitement  operatoire  des  abces  cerebelleux.  —  Dans 
le  traitement  opAratoire  de  1’abcAs  cArAbelleux  il  est  important  de  chercher  A 
prAciser  la  voie  suivie  par  l'infection.  La  connaissance  de  celle-ci,  en  effet,  per- 
met  souvent  le  diagnostic  exact  du  siAge  de  1’abcAs,  et  le  chirurgien  peut  alors 
avec  plus  de  certitude  choisir  tel  procAdA  opAratoire  qui  convient. 

Presque  toujours  (103  fois  sur  123)  1'abcAs  est  d’origine  otique.  La  propaga- 
gation  de  1'infecCion  peut  se  faire  :  a)  par  contiYiuitA  par  ostAite  du  rocher,  et 
dans  ce  cas  il  y  a  toujours  lAsion  des  mAninges;  b)  par  thrombophlAbite  rAtro- 
grade;  l’infection  alteint  d’abord  le  sinus  latAral  ou  l’un  des  sinus  pAtreux,  puis 
grAce  A  1’extension  du  processus  phlAbitique,  gagne  l’une  ou  plusieurs  des  vei- 
nes  cArAbelleuses  tributaires  de  ces  sinus;  ainsi  s’explique  que  certains  abcAs 
puissent  Atre  situAs  loin  du  foyer  primitif ;  c)  par  mAtastase  :  l'infection  partie 
de  l’oreille  a  gagnA  la  voie  sanguine,  il  se  produit  alors,  au  niveau  d’une  veine 
corticale  ou  sous-corticale,  un  processus,  infectieux  d’oblitAration  et  consAcuti- 
vement  un  abcAs;  d i  par  un  traumatisme  :  du  fait  de  la  pression  intracranienne 
augmentAe  le  tissu  nerveux  a  une  moindre  vitalitA;  dAs  lors  qu’un  traumatisme 
survienne,  tel  un  simple  curettage  de  la  caisse,  une  mastoidectomie,  une  radi- 
cale,  il  peut  se  produire  dans  le  cervelet  une  hAmorragie  et  de  l’oreille  siippu- 
rante  pourra  partir  l'infection  qui  formera  1'abcAs ;  ainsi  s’explique  sans  doute 
le  grand  nombre  d’abcAs  cArAbelleux  (et  cArAbraux)  qui  ont  immAdiatement  suivi 
une  radicale. 

D’une  sArie  de  125  protocoles  d’autopsies  il  rAsulte  que  les  voies  les  plus 
habituellement  suivies  par  I’infection  sontla  thrombose  des  sinus,  le  labyrinthe, 
l’aqueduc  du  vestibule,  le  conduit  auditif  interne,  1’ostAite  du  rocher. 

Il  y  a  lieu  Agalement  de  dAterminer  le  type  d’abcAs,  et  A  ce  point  de  vue  il 
faut  distinguer  les  abcAs  mAningAs,  sous-dure-mAriens  et  les  abcAs  intracArAbel- 
leux.  Quelle  que  soit  la  voie  suivie  par  l’infection,  on  peut  observer  l’une  ou 
l'autre  variAtA,  seuls  les  abcAs  mAtastatiques  sont  toujours  intracArAbelleux. 

On  peut  encore  classer  les  abcAs  par  rapport  A  leur  situation  vis-A-vis  du 
sinus  latAral  et  distinguer  alors  :  a)  des  abcAs  antArieurs;  b)  des  abcAs  postA- 
rieurs;  c)  ties  abcAs  A  la  fois  antArieurs  et  postArieurs  consAcutifs  le  plus  sou- 
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vent  4  ^obliteration  du  sinus..  La  portion  descendant/e  du  sinus  lateral  divise  la 
fosse  cArfibrale  posterieure  en  deux  portions  inAgales  :  a)  une  portion  anterieure 
qui  correspond  au  tiers  antfirieur  du  cervelefc,  au  pont  et  4  la  plus  grande  partie 
du  bulbe  ;  b)  une  portion  posterieure  qui  correspond  aux  lobes  lateraux  du  cer- 
velet  et  4  la  portion  posterieure  du  bulbe.  Les  abc4s  situAs  sur  ou  prfes  de  la 
surface  anterieure  du  cervelet  rAsultent  en  g6n6ral  d'une  infection  propag4e  a 
travers  la  face  posterieure  de  la  pyramide  du  rocher.  Les  abcfes  situes  dans  ou- 
sur  les  deux  tiers  postirieurs  des  hemispheres  cerebelleux  sont  dus  generalement 
4  une  phiebite  du  sinus.  Sur  93  cas  dans  lesquels  le  protocole  d'autopsie  men- 
tionna  le  siege  de  l’abces,  41  fois  sa  situation  aurait  permis  l'evacuation  et  le 
drainage  au-devant  du  sinus ;  52  fois  le  siege  dans  les  deux  tiers  posterieurs  de 
Hemisphere  aurait  rendu  improbable  ou  difficile  l'exploration  et  le  drainage 
par  la  voie  anterieure. 

Dans  le  traitement  chirurgical  de  l’abces  cerebelleux,  il  faut  eh  outre  conside- 
rer  que  l’exploration,  l’evacuation  et  le  drainage  doivent  suivre  autant  que  pos¬ 
sible  le  trajet  originel  de  l'infection,  et  qu’il  faut  chercher  4  p4netrer  dans  l'ab¬ 
ces  par  la  voie  la  plus  courte,  cr4ant  ainsi  un  moindre  dommage  et  un  drainage 
plus  eflicace. 

Un  point  sur  lequel  il  faut  insister  dans  la  pathologie  chirurgicale  de  l’abces 
cerebelleux  est  1 'augmentation  de  la  pression  intracranienne. 

Elle  est  le  resultat  de  la  formation  de  l’abc6s  lui-meme  et  de  l’accroissement 
de  la  quantite  de  liquide  cephalo-rachidien  par  irritation  inflammatoire.  Or  ce 
liquide  s’accumule  en  certaines  regions,  lacs  ou  confluents.  Des  dispositions 
anatomiques  de  ceux-ci  au  niveau  de  la  fosse  cerebrale  posterieure  il  s’ensuit 
que  la  pressipn  intracranienne  se  fait  sentir  suivant  une  ligne  dirigee  en  haut 
et  en  arriere,  eioignant  ainsi  la  face  anterieure  du  cervelet  de  la  face  posterieure 
de  la  pyramide  rocheuse.  Aussi’  l’incision  de  la  dure-mere  en  avant  du  sinus 
est-elle  exceptionnellement  suivie  d’une  hernie  du  cervelet,  accident  grave  et 
qu’il  faut  toujours  craindre. 

C’est  encore  4  cette  hyperpression  intracranienne  et  peut-etre  aussi  au  depla¬ 
cement  des  organes  dfl  4  l’abces  qui  les  refoule,  qu’il  faut  attribuerc  ertains  cas 
de  mort  rapide  par  troubles  bulbaires. 

De  ces  considerations  decoule  la  methode  de  traitement  chirurgical  des  abces 
du  cervelet,  dont  le  siege  est  suppose  situe  dans  les  parties  anterieures,  proven 
nant  ainsi  d’une  infection  qui  s'est  propagee  4  travers  le  rocher. 

11  faut,  aborder  l'abces  en  avant  du  sinus  lateral.  Cette  voie  est  particuli4re- 
ment  avantageuse  en  cas  d’abces  sous-dure-merien ;  l’evacuation  et  le  drainage 
se  font  alors  en  suivant  la  voie  de  l’infection,  en  utilisant  des  adherences  pro- 
tectrices  ;  l'abces  en  outre  est  aborde  en  son  point  le  plus  superficiel. 

Ce  procede  presente  cependant  certains  inconvenients  :  quand  l’abces  n’est 
pas  trouve,  la  meningite  suit  presque  toujours,  car  1’operation  a  ete  conduite  4 
travers  la  zone  infectee  de  la  mastoide.  De  plus  la  region  situee  en  avant  du 
sinus  est  en  general  trop  petite  pour  permettre  une  exploration  correcte. 

Aussi  a-t-on  pu  preconiser  la  destruction  du  labyrinthe  pour  agrandir  la  sur¬ 
face  d’exploration.  Cette  methode  ne  semble  pas  encore  suffisante,  outre  les 
inconvenients  propres  qu’elle  presente  et  les  difficultes  de  sa  realisation. 

C’est  pourquoi  Bourguet  ajoute  4  la  destruction  du  labyrinthe  la  ligature  du 
sinus  en  haut  et  en  bas,  ce  qui  permet  d'etendre  1'incision  de  la  dure-mere  en 
arriAre. 

Maistoutes  les  methodes  presentent  le  meme  inconvenient  de  penetrer  dans  le 
cervelet  4  travers  une  zone  infectee.  En  outre,  une  double  ligature  du  sinus. 
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telle  que  la  conseille  Bourguet,  sauf  si  elle  est  faite  sur  la  portion  descendante, 
presente  de  grandes  difficulty  techniques,  particuliArement  en  cas  de  sinus 
volumineux. 

Aussi  ai-je  cherchA  A  modifier  la  technique  de  Bourguet,  en  abordant  le  sinus 
par  son  bord  postArieur,  ce  qui  permet  d’explorer  le  cervelet  A  travers  une zone 
non  infectAe  :  de  plus,  et  pour  supprimer  la  difficult^  de  la  ligature  du  sinus,  je 
remplace  celle-ci  par  l’invagination  de  la  paroi  exteme  dans  la  cavitA  sinusale, 
ce  qui  permet  de  1’oblitArer  compIAtement. 

Les  abcAs  cArAbelleux  sont  gAnAralement  dAcrits  comme  etant  ronds  ou  ova- 
les.  Les  examens  necropsiques  m’ont  montrA  qu'ils  sont  frAquemment  d'une 
forme  tres  irrAguliAre  avec  des  prolongements  dont  l’ouverture  peut  faire  croire 
4  l'ouverture  de  1’abcAs  lui-meme,  d'ofi  il  rAsulte  un  mauvais  drainage. 

57.  H1NOJAR.  (Madrid).  —  Rapport  sur  les  abces  du  cervelet.—  Les  abcAs 
du  cervelet  d’origine  otique  sont  plus  frequents  que  ceux  du  cerveau. 

L'infection  de  1’encAphaIe  peut  thAoriquement  se  faire  par  trois  voies  :  a)  la 
voie  osseuse  dans  laquelle  la  propagation  se  fait  de  proche  en  proche  par  osteite, 
mAningite  localisAe,  et  lAsion  du  tissu  nerveux ;  b)  la  voie  lymphatique,  par  les 
-  gaines  des  nerfs  principalement ;  c)  la  voie  sanguine.  L'infection  de  la  fosse 
-cArAbrale  postArieure  peut  rAsulter  de  l'un  quelconque  de  ces  trois  mecanismes, 
tandis  que  celle  de  la  fosse  cArAbrale  moyenne  ne  peut  se  faire  que  par  le  pre¬ 
mier  et  peut-Atre  le  troisiAme.  Ainsi  s’explique  sans  doute  la  plus  grandeTrA- 
quence  des  abcAs  du  cervelet  d’origine  otique. 

Dans  tous  les  cas  observAs,  le  processus  morbide  initial  Atait  un  processus 
chronique. 

La  raretA  de  l’infection  par  voie  osseuse  peut  se  justifier  par  la  rAsistance. 
extr Ame  que  la  dure-mAme  offre  A  l’infection.  La  voie  lymphatique’.est  Agalement 
peu  frAquente  :  d’une  part  il  n'est  pas  du  tout  prouvA  qu'il  y  ait  de  relation  di- 
recte  entre  les  espaces  sous-arachnoidiens  et  l’espace  pArilymphatique,  et  en 
admettant  mAme  que  ceux-ci  commumquent  entre  eux,  leur  infection  aboutirait 
A  une  mAningite;  d’autre  part,  si- l'infection  peut  suivre  l’aqueduc  du  vestibule, 
elle  aboutit  alors  A  la  formation  d’un  abcAs  extra-dural ;  il  reste  done  la  possi- 
hilitA  de  l’infection  par  la  gaine  lymphatique  du  nerf  du  conduit  auditif  interne. 
Mais  la  voie  de  beaucoup  la  plus  importante,  suivie  par  l’infection,  est  la  voie 
sanguine,  et  ceci  d’ailleurs  aussi  bien  dans  les  abcAs  cArAbraux  proprement  dits 
que  dans  les  abcAs  cArAbelleux. 

La  symptomatologie  des  abcAs  du  cervelet  est  extrAmement  diverse.  Rarement 
On  trouve  ici  le  tableau  si  prAcis  des  tumeurs  de  cet  organe,  sans  doute  A  causA 
de  la  diffArence  devolution  et  de  la  difference  de  consistance  des  deux  affections, 
ce  dernier  facteur  expliquant  les  pressions  variables  qui  s’exercent  sur  les  parties 
voisines.  Il  faut  distinguer  : 

1"  Les  abces  latents,  —  11s  ne  se  rAvAIent  par  aucun  trouble  moteur,  unique- 
ment  par  de  la  tristesse,  des  modifications  du  caractAre  qui  devient  renfermA. 
Puis  brusquement,  les  malades  tombent  dans  le  coma  et  meurent  en  quelquAs 
heures,  un  jour. 

2"  Les  suppurations  auriculaires  avec  signes  cerebelleux  sans  a  beds  cerebel- 
leux.  —  Il  arrive  parfois  qu’au  cours  d'une  otorrAe  apparaissent  des  signes  qui 
semblent  indiscutablement  trahir  une  lAsion  cArAbelleuse,  tels :  la  dAmarche  titu- 
bante,  la  dysmAtrie,  1’adiadococinAsie,  le  Romberg  ne  variant  pas  avec  les  di- 
verses  positions  de  la  tAte  :  or,  1’Avolution  ultArieure  permet  d’affirmer  qu’il  n’y 
a  pas  eu  abcAs  du  cervelet. 
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3°  Les  symptomes  utiles  pour  la  conna.issa.nce  des  abets  du  cervelel.  —  Ilg  sont 
de  trois  ordres  :  a)  les  signes  gto6raux,  temperature  variable,  g^n6ralemeat  in¬ 
terim  ttente;  b)  les  signes  enciphaliques,  changement  de  caract6re,  aspect  ren- 
fernfe,  parerase  intelleptuelle,  somnolence,  vomissements,  douleurs  de  tete, lenteur 
du  pouls  et  de  la  respiration,  oedeme  do  la  papille  ;  c )  les  signes  c£r£belleux,  l’in- 
coordination  motrice,  la  dysnfetrie,  l’adiadococcinfisie,  le  tremblement,  les  ver- 
tiges  (avec  sensation  de  deplacement  des  objets  du  cote  malade  vers  le  c6l6 
sain),  le  nystagmus  (dirigfi  vers  le  cflt<5  malade  dans  le  regard  du  c6l£  sain). 
Quant  aux  autres  symptfimes  parfois  observes  :  attaques  6pileptiformes,  clonus 
du  pied,  troubles  moteurs  de  l’oeil,  ils  ont  une  origine  c6r6brale. 

4°  Le  syndrome  de  l' abces  cerebelleux.  —  II  est  A  difKrencier  du  syndrome 
cfirdbelleux.  Des  cas  typiques,  il  peut  etre  ainsi  resume  :  ancien  otorriique, 
douleurs  de  tete,  ffevre,  vomissements,  somnolence,  vertige,  nystagmus  spon- 
tan6,  oedeme  de  la  papille,  liquids  ciphalo-rachidien  normal,  et  parfois  quelqiies 
troubles  moteurs.  Quant  au  signe  de  I’indication,  il  n’a  que  peu  d'importance' 
dans  le  diagnostic  des  abcAs  du  cervelet. 

Ce  diagnostic  est  toujours  difficile  ;  I’erreur  la  plus  friquente  sera  de  croire 
A  un  abces  qui  n’existe  <pas.  Des  cas  de  simple  otomastoidite  avec  phenonfenes 
septicimiques  ou  nfeningitiques  peuvent  faire  croire  k  des  abces  enciphaliques. 

Lfevolution  peut  etre  tfes  longue,  cinq  ans  dans  1  cas  d’H.  Il  faut  savoir,  en 
outre,  que  les  symptfimes  propres  du  cervelet,  absents  au  moment  de  la  forma¬ 
tion  de  I’abces,  peuvent  apparaitre  apfes  l’6vacuation  de  celui-ci,  A  la  pgriode  de 
cicatrisation.  - 

,  Le  pronostic  est  toujours  grave,  la  reinfection  du  fQyer  est  toujours  k  craindre 
tfes  longtemps  apfes  la  guerison  apparente ;  de  nouveaux  foyers  de  suppuration 
peuvent  6galement  apparaitre. 

Tout  abces  du  cervelet  doit  etre  ouvert.  Il  est  preferable  d’utiliser  la  breche 
osseuse  fournie  par  l’operation  mastoidienne,  en  1’agrandissant  autant  qu'il  est 
necessaire.  La  ponction  exploratrice  de  I’abces  doit  se  faire  avec  une  aiguille  un 
peu  grosse,  longue  de  5  k  6  centimetres  et  en  aspirant  avec  une  seringue  par- 
faitement  ajustee.  Cette  ponction  se  fait  sans  ouvrir  au  prealable  la  dure-nfere 
et  peut  etre  fepetee  plusieurs  fois,  mais  toujours  il  faut  avoir  soin  de  desinfecter 
la  dure-nfere  par  un  badigeonnage  de  teinture  d’iode.  S’il  y  a  abces,  l’inoision 
des  meninges  doit  etre  seulement  longitudinale  et  non  cruciale,  et  d’une  gran¬ 
deur  approprfee  k  I’abces.  Le  drainage  de  la  cavite  sera  fait  au  moyen  de  drains 
en  caoutchouc  preferables  aux  tubes  en  verre.  11  est  le  plus  souvent  inutile  de 
pratiquer  des  lavages  de  la  cavite  de  I’abces,  mais  il  faut  veiller  au  bon  drainage 
de  celle-ci ;  en  cas  de  doute  on  pourrait  prolonger  1'incision  suffisamment  pour 
que  le  pus  ne  stagne  pas  au  fond  de  la  cavite. 

58.  MOULONGUET  {Paris).  —  Troubles  aphasiques  survenant  au  cours 
de  1’evolution  d’un  abces  extra-dural.  —  L’auteur  rapporte  l’observation 
suivante  : 

Otorrhee  gauche  datant  de  quatre  ans.  Brusquement  le  30  janvier  1921  apparai 
une  cephafee  intense,  des  troubles  aphasiques  marques,  de  la  torpeur.  Le  diagnostic 
d’abces  cerebral  'semble  certain,  I’intervention  immediate  est  decidde-  Evidement  ' 
petro-mastoidien  au  cours  duquel  est  evaefe  un  volumineux  abces  extra-dural  au 
niveau  du  toit  de  l’antre.  Isolement  soigneux  de  cette  plaie  septique,  puis,  avec  un 
nouveau  jeu  d’instruments  et  de  gants,  trepanation  aseptique  de  la  region  lemporale, 
incision  de  la  dure  mere  et  ponctions  exploratrices  du  cerveau  18  ponetions)  sans 
rdsultat.  Suture  de  la  plaie  temporale.  Les  jours  suivants  l’etat  semble  empire ;  nou- 
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velle  ponction  du  cerveau,  &  Iravers  la  peau,  toujours  sans  resultat.  Quatre  joiirs 
apres  [’amelioration  survient ;  le  malade  quitte  1'hopital  dans  les  premiers  jours  de 
mars  ;  depuis.la  gudrison  s'est  maintenue. 

L ’intent  de  cette  observation  reside  dans  les  points  suivants:  1°  Kile  montre 
a  quel  point  la  symptomatologie  d’un  abc&s  extra-dural  peut  calquer  celle  d’un 
abc6s  cerebral.  L’hfibdtude,  la  torpeur,  l'aphasie  constituaient  ici  une  sympto¬ 
matologie  precise.  L'aphasie  a  ete  observie  par  Korner  chez  l’enfant  au  cours 
de  revolution  d'abcAs  extra-duraux.  Chez  l’adulte  elle  n’a  ete  quexceptionnel- 
lement  signaiee.  Elle  s’explique  difficilement  par  compression  &  distance  du  cen¬ 
tre  de  Broca;  la  longue  persistanee  souvent  des  symplomes  apres  evacuation 
de  l'abces  cadre  mal  avec  cette  hypo  these;  il  est  plus  vraisemblable  d’incriminer 
unoedeme  encephalique  collateral,  un  processus  de  meningite  sereuse.  Peut-etre 
une  ponction  lombaire  aurait-elle  hAte  la  regression  des  accidents,  mais  l’auteur 
l’a  systematiquement  Acartee,  comme  toutes  les  fois  qu'il  soup?onne  un  abcAs 
cerebral,  de  peur  de  favoriser  la  rupture  de  l’abces  dans  les  espaces  sous-ara- 
chnoidiens  ; 

2*  Cette  observation  demontre  une  fois  de  plus  i’innocuite  des  ponctions  cere- 
brales  faites  asepliquement,  opposee  a  la  gravite  de  l’exploration  cerebrale  faite 
par  voie  mastoidienne  ; 

3*  Certains  auteurs  continuent  toujours  k  appliquer  rigoureusement  la  regle^des 
etapes,  l’observation  precedente  semble  A  premiere  vue  leur  donner raison.  En 
realite  il  n’en  est  rien.La  pAriode  de  quarante-huit  heures  souvent  adoptee  entre 
deux  etapes  opAratoires  successives,  eut  ete  insuffisante  puisque  les  troubles 
persistent  dix  jours  apres  l’evacuation  de  l’abces  extra-dural;  le  malade  eut  ete 
certainement  riopere.  D'autre  part  le  danger  d’une  ponction  cerebrale  blanche 
par  voie  temporale  aseptiqueest  infiniment  moindre  que  celui  de  laisser  evoluer 
quarante-huit  heures  de  plus  un  abcAs  cerebral. 

59.  BAQUERO  (La  Cnrdnn).  —  Lss  abces  enc9phaliques  comme  compli¬ 
cations  des  otites  moyennes  suppurees.  —  Les  abcAs  cArebraux  existent 
rarement  seuls  ;  presque  toujours  ils  compliquent  ou  accompagnent  une  m&nin- 
gitc  localisee,  une  thrombophiebite.  C’est  pour  cette  raison  qu’un  abebs  cerebral 
ou  cerebelleux  a  rarement  une  symptomatologie  caracteristique  ;  on  doit  toii- 
jouis  penser  4  un  abefes  encephalique  en  presence  de  cdphalalgie,  vomissements, 
lenteur  du  pouls,  amsigrissement  rapide  ;  la  rigidite  de  la  nuque,la  douleur  oc- 
cipitale,  la  deviation.conjuguee  vers  le  cote  sain,  la  marche  dbrieuse  doivent 
faire  soup?onnerun  abebs  du  cervelet.  DOs  que  1’on  craint  un  abc4s  cerebral  il 
faut  opArer  et  si  Ton  n’a  pu  localiser  le  siege  de  la  suppuration  on  se  guidera 
sur  les  lesions  trouvAes  au  niveau  de  la  caisse  ou  de  la  masto'ide. 

60.  ABOULK.ER  (Alger).  —  La  periods  ambulatoire  des  grands  abces 
intra-craniens.  —  Ce  travail  est  base  sur  dix  observations  : 

1°  Trois  cas  d’oto-mastoidite  avec  phenomenes  moteurs  du  c6te  oppose  4 
l’oreille  malade  dus  4  un  ramollissement  cerebral  et  pris  pour  des  abc6s  du 
cerveau  ; 

2°  Trois  cas  d’abces  extra-duraux  considerables  des  regions  temporo-parie- 
tale,  frontale  et  cerebelleuse  ; 

3°  Un  cas  d’abces  du  cerveau,  deux  cas  d’abces  du  cervelet,  un  cas  d’abces 
double  du  cerveau  et  du  cervelet. 

Voici  les  conclusions  de  ce  travail  : 

a)  Les  grands  abcOs  extra-duraux,  frontaux,  temporo-parietaux  et  meme  c6- 
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rdbelleux  peuvent  rester  totalement  silencieux.  IIs  ne  sont  ddcouverts  qu’acci- 
dentellement  pendant  la  rdsection  des  ldsions  osseuses  ou  aprds  cette  rdsection 
4  la  suite  de  l’exploration  de  la  dure-mere.  Cette  exploration  loujours  dtendue 
et  profonde,  doit  indvitablement  prdcdder  la  ponction  de  l’encdphale. 

Elle  doit  dgalement  faire  partie  de  la  premidre  intervention  chirurgicale  Iimi- 
tde  k  tort  k  I’dvidement  pdtro-mastoi'dien  dds  qu'il  existe  le  moindre  souppon  de 
rdaction  mdningo-encdphalique.  Dans  le  cas  d'extrdme  urgence  il  est  permis  de 
ponctionner  dans  le  mdme  temps  cerveau  ou  cervelet,  mais  toujours  et  seule- 
ment  aprds  une  large  exploration  ndgative  de  la  dure-mdre. 

b)  La  symptomatologie  elassique  de  l’abcds  encdphalique  est  gdndralement 
absente,  mdme  dans  les  vastes  destructions  du  lobe  temporo-sphdnoidal,  et  du 
cervelet,  ou  dans  les  ldsions  simultandes  des  deux  organes.  Cette  symptomato¬ 
logie  appartient  plutot  4  la  mdningite  4  forme  hypertensive  aseptique,  ou  septi- 
que  qui  d’ailleurs  coexiste  parfois  avec  l’abcds,  et  qui  est  responsable  des  nom- 
breux  symptomes  attribuds  4  l’abcds. 

Ces  deux  affections  se  ressemblent  beaucoup.  Contrairement  4  l’opinion  cou- 
rante  elles  peuvent  etre  diffdrencides  assez  facilement. 

Pour  le  cas  ou  l’on  soupponne  l’existence  d’hypertension  mdningde  pure  nous 
avons  prdconisd  la  ponction  de  l'encdphale  en  dehors  de  l’oreille  pour  ne  pas 
infecter  un  cerveau  sain.  Si  l’on  trouve  un  abcds,  faire  contre-ouverturd  par 
l’oreille. 

c)  Les  abcds  encdphaliqhes  ont  deux  signes  constants  et  trds  prdcoees  :  la 
cdphalde  et  le  changement  du  caractdre  avec  asthdnie  et  obnubilation  psychiques 
qui  sont  pathognomoniques.  Ces  signes  existent  et  peuvent  etre  mis  en  dvidence 
longtemps  avant  que  les  malades  ne  soient  alitds. 

Les  abcds  doivent  done  dtre  recherchds  et  opdrds  4  la  periode  ambulatoire  de 
leur  evolution  qui  est  trks  longue ,  alors  que  la  ddpression  psychique,  l'obnubi- 
lation  mentale  commencent  4  s’dbaucher,  et  avant  la  pdriode  de  somnolence  et 
d’abrutissement.  L’entourage  des  malades  interrogd  avec  soin  reconnait  gdnd¬ 
ralement  que  ces  phdnomdnes  psychiques  existaient  depuis  longtemps  (huit  4 
douze  mois  dans  nos  observations). 

d)  Deux  de  nos  malades  opdrds  sous  chloroforme  sont  morts  au  bout  de  quel- 
ques  heures,  l’un  aprds  dvacuation  d’un  dnorme  abcds,  1’autre  aprds  simple  trd- 
panation  mastoidienne. 

Ce  sont  deux  nouvelles  victimes  du  chloroforme  responsable  de  beaucoup 
d’autres  catastrophes.  Deux  autre s  malades  opdrds  sous  anesthdsie  locale  ont 
prdsentd  des  suites  opdratoires  normales ;  l’un  d’eux  avait  au  prdalable  failli 
succomber  aprds  une  tentative  d'anesthdsie  gdndrale.  Cette  anesthdsie  doit  done 
dtre  proscrite  dans  les  cas  sdrieux.  La  trdpanation  du  cr4ne  et  les  ponctions  du 
cerveau  sont  faciles  et  anodines  sous  anesthdsie  locale. 

e) .  Nos  quatre  malades  ont  succombd  car  ils  prdsentaient  des  ldsions  destruc¬ 
tives  trop  vastes  et  irrdparables. 

11  faut  done  dviter  la  constitution  de  ces  grandes  collections  suppurdes  ened- 
phaliques  par  des  interventions  moins  tardives  :  la  cdphalde  et  l’obnubilation 
mentale,  signes  pathognomoniques  d’apparition  prdcoce,  peuvent  permettre  des 
opdrations  prdcoees,  4  la  condition  d’dtre  cherchdes  avec  soin  chez  tous  les  otor- 
rhdiques,  ils  permettent  de  ddpister  l’abcds  encdphalique  4  sa  pdriode  ambula¬ 
toire  qui  peut  durer  un  an . 
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Discussion  des  communications  55  a  60 

—  Sune  y  Medan  ( Barcelone )  croit,  A  l’encontre  de  M.  Hinojar,  que  les  abces 
cdrdbraux  sont  plus  frequents  que  les  abces  cdrdbelleux,  II  rapporle  a  propos  de 
cette  question  l'observation  d’un  malade  atteint  d’abces  du  cervelet  dvacud  et  draind 
par  des  tubes  de  verre  et  dont  la  parfaite  gudrison  date  de  sept  ans. 

—  Cbeval  ( Bruxelles ).  —  II  peut  etre  parfois  difficile  de  distinguer  le  syndrome 
vestibulaire  du  syndrome  cdrdbelleux.  Au  premier  appartiennenl  le  ddsequilibre,  le 
vertige,  la  chute  du  c6te  de  l’oreille  Idsde,  et  le  nystagmus  sponland.  Ce  syndrome 
se  rencontre  dans  la  labyrinthite.  Dans  la  compression  des  axones  vestibulaires  au 
niveau  du  nerf  acoustique,  A  ces  signes  s’ajoutent  la  surditd  et  la  paralysie  faciale. 
Dans  les  lesions  au  niveau  de  Fangle  ponto-cdrdbelleux,  un  plus  ou  moins  grand 
nombre  de  nerfs  craniens  qui  sortent  du  pont.A  cet  endroit  peuvent  etre  atteints.  Le 
syndrome  vestibulaire  peut  enfin  avoir  une  origine  centrale  dans  le  cas  d’une  com¬ 
pression  intra-protubdrantielle  :  il  s’accompagne  alors  le  plus  souvent  d’une  hdmi- 
plegie  alterne  infdrieure. 

Le  syndrome  cdrdbelleux,  en  regard,  s’affirme  par  de  1’incoordination  des  mou- 
vements  et  de  l’atonie  musculaire.  II  ne  presente  jamais  ni  vertige,  ni  nystagmus,  ni 
chute  du  cote  ldsd ;  la  chute  au  csntraire  est  due  A  la  dissociation  des  mouvements 
cpnjuguds  et  se  fait  leplus  souvent  en  arridre. 

.Mais  une  triple  cause  fait  disparaitre  le  caractere  de  puretd  des  trois  types  d’ab¬ 
ces  :  abces  extra-dural  sidgeant  au  niveau  de  Fangle  ponto-cdrdbelleux,  abces  intra. 
protubdrantiel,  abces  cdrdbelleux,  ce  sont  :  les  dimensions  de  Fabces,  Fhydrocd- 
phalie  interne  et  la  mdningite  sdreuse,  enkystde,  secondaire. 

Un  abcds  volumineux  peut  comprimer  les  voies  d’dcoulemenl  du  liquide  ventri- 
culaire  vers  les  espaces  sous-arachnoidiens,  occasionnant  ainsi  les  accidents  de  Fhy- 
drocdphalie  interne  :  somnolence,  changements  du  caracldre,  stase  papillaire,  len- 
teur  du  pouls,  cdphalde  intense,  augmentation  de  pression  du  liquide  cdphalora- 
chidien. 

Un  abcds  volumineux  peut  exercer  sur  les  parties  avoisinantes  une  compression 
d’oii  naitra  toute  une  sdrie  de  symptdmes  divers. 

Enfin  la  compression  exercee  par  la  mdningite  sdreuse,  enkystde,  due  A  l'inflam- 
mation  locale  causde  par  la  prdsence  de  Fabces,  peut  ddterminer  des  symptomes  A 
■distance  :  nystagmus,  vertiges,  vomissements. 

Et  cependant  malgre  cette  triple  cause  d’irritation  il  n’est  pas  rare  de  rencontrer 
des  abces  cerebelleux  ne  s’accompagnant  d'aucun  signe  vestibulaire.  Le  fait  s’ex- 
plique  aisement  si  on  se  rappelle  les  expdriences  de  Magnus  et  d'autres  qui  apres 
avoir  enlevd  le  cerveau  et  le  cervelet  ont  ddmontrd  la  persistance  de  tous  les  rd- 
flexes  labyrinthiques  et  si  on  sail  que  la  projection  cdrdbellipete  de  la  voie  de  la  sen- 
sibilitd  vestibulaire,  qui  doit  partir  des  noyaux  du  nerf  vestibulaire,  n’a  jamais  pu 
dtre  ddmontree  jusqu’ici  et  reste  ainsi-  incertaine. 

—  Luc  (Paris)  insiste  sur  la  latente  parfois  deconcertante  de  l’abcds  encephalique. 
Mais  si  la  lesion  sidge  A  gauche,  l’aphasie  vient  alors  souvent  la  rdvdler.  Il  cite  A 
ce  propos  l’observation  d’un  malade  atteint  d’otite  aigue  compliqude  de  mastoldite ; 
apres  trdpanation  de  Fantre,  l’amdlioration  ne  survint  pas  et  le  malade  prdsenta  de 
l’aphasie.  Le  diagnostic  d’abces  cdrdbral  fut  fait  et  le  malade  opdrd.  Au  cours  de 
l'intervention  il  fut  trouvd  un  abcds  extra-dural,  ce  qui  n’empecha  pas  de  ponction- 
ner  le  cerveau  et  de  ddcouvrir  l’abcds.  Le  sujet  gudrit.  Incidemment,  Luc  combat 
le  principe  errond  des  dtapes  operatoires  qui  aurait  conduit  chez  son  malade  A  une 
abstention  momentande  mais  malgrd  tout  prdjudiciable. 

—  Lemaitre  (Paris),  —  L’exclusion  des  mdninges  est  A  la  base  de  tout  traite- 
ment  des  abcds  de  l’fencdphale,  et  depuis  qu’il  emploie  cette  mdthode  il  a  opdrd 
9  cas  d’abces  de  1’encdphale  avec  7  gudrisons. 

Opdrd  par  les  mdthodes  habituelles,  un  otorrdique  atteint  d’abcds  encdphalique 
est  exposd  A  la  mdningite,  A  la  hernie  cdrdbrale,  A  Fencdphalite  traumatique  ou  spon- 
tande.  Opdrd  par  sa  mdthode  d’«  exclusion  des  espaces  sous-arachnoidiens  »  il  evite 
la  mdningite,  la  hernie,  Fencdphalite  chirurgicale  et  reste  seulement  exposd  A  Fen- 
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cdphalite  spontande,  infectieuse.  Et  c’est  de  cette  derniere  complication  que  sont 
morts  les  deux  malade*  de  sa  statistique. 

La  technique  qu’il  emploie  est  la  suivante  :  avecune  aiguille  de  Pravaz  on  ponc- 
tionne  les  mdninges  et  l'encephale.  Si  une  goutte  de  pus  sourd  a  l’extremite  libre 
de  1’aiguille,  on  remplace  celle-ci  par  une  sonde  cannelee  puis  par  un  drain  filiforme 
agissant  moins  comme  drain  que  comme  corps  dtranger  destine  h  crder  des  adhd- 
rences  meningdes.  Chaque  jour  on  change  le  drain  et  on  le  remplace  par  un  autre 
de  calibre  supdrieur  qui  joue  alors  veritablement  son  r6le  de  drainage.  Lorsque  le 
trajet  mesure  6  ou  7  millimetres  de  diametre  on  peut  considdrer  le  malade  comme 
dtant  en  excellente  voie  de  gudrison.  II  ne  reste  plus  qu  it  surveiller  le  drainage  de 
la  collection.  Le  drain  doit  dtre  laisse  en  place  pendant  plusieurs  semaines ;  il  ne 
doit  pas  dtre  retird  par  le  spdcialiste,  mais  expulsd  en  quelque  sorte  par  le  bourgeon 
nement  de  la  cavitd  abcddde.  Ainsi  se  trouve  rdalisde,  toujours  et  ii  coup  sur,  l’ex- 
clusion  recherchde,  sans  incision,  par  simple  ponction  et  introduction  «  k  frottement 
dur  »  d’un  drain  de  caoutchouc. 

Un  dernier  mot  a  propos  de  l’endroit  par  oil  il  convient  d’aborder  les  collections 
cncdphaliques.  S’il  s'agit  de  la  recherche  de  la  collection  dont  l'existence  est  incer- 
taine,  la  melhode  de  MM.  Lermoyez  et  Moulonguet,  qui  consiste  h  aborder  l’encd- 
phale  a  travel's  des  mdninges  saines,  est  recommandable  a  priori.  M.  Lemaitre  con- 
sidere  cependant  qu’a  la  condition  de  prendre  certaines  prdcautions  (badigeonnage 
de  la  dure-mefe  a  la  teinture  d'iode,  aiguille  nouvelle  a  chaque  ponction  i  on  peut 
passer  par  des  mdninges  pathologiques.  S’il  s'agit  de  1’dvacuation  et  du  drainage  de 
Eabces,  la  voie  qui  suit  les  lesions  lui  semble  prdfdrable  parce  qu’on  bdndficie  ainsi 
des  adhdrences  prdformdes,  parce  qu’on  aborde  la  collection  (au  moins  en  ce  qui 
concerne  le  cerveau)  par  son  point  ddclive,  parce  qu’on  est  plus  rapprochd  de  1’ab- 
cds  surtout  quand  il  s’agit  du  cervelet 

—  Jacques  [Nancy)  apres  avoir  cru  que  la  condition  essenlielle  de  la  bdnigniid-  ' 
de  l’dvacuation  des  abces  encdphaliques  rdsidait  dans  une  adherence  spontande  ou  1 
provoqude  des  mdninges  au  point  d’incision,  a  modifid  jusqu’ii  un  certain  point  son 
sentiment  a  la  suite  d’un  cas  rdcent.  Il  s’agissait  d’un  olorrdique  chez  lequel  le 
diagnostic  d’abces  du  cervelet  avait  dtd  portd  ;  la  dure-mere  de  la  fosse  postdrieure 
largement  ddcouverte  paraissait  saine,  tres  tendue ;  une  ponction  exploratri  'e  avait 
ramene  dupus.  Devant  la  gravitd  des  accidents  il  dvacua  d’emblde  toute  la  collec¬ 
tion  par  une  incision  d’un  centimetre  environ. inldressant  a  la  fois  la  dure-mere  et 
le  cervelet.  Un  tube  de  caoutchouc  perford  fut  inlroduit  h  friction  dabs  le  trajet  et 
maintenu  en  place  six  jours  consdcutifs.  Un  mois  apres  le  malade  etait  gudri.  Cette  . 
heureuse  evolution  des  suites  opdratoires  s’explique  peut-dtre,  dans  une  certaine 
mesure,  par  une  production  rapide  d’adhdrences,  facilitde  par  la  fixitd  relative  du 
cervelet  dans  sa  loge.  La  culture  dupus  fournit  un  proteus  k  l’etat  de  puretd. 

IX.  —  Otite  moyenne  seche. 

61.  DELIE  ( Bruxelles ).  —  L’otosclerose  essentielle  et  son  traitement.  — 
L’otoscldrose  essentielle  est  une  maladie  familiale,  dont  la  cause  gdndratrice  rd- 
side  dans  une  altdration  bien  ddterminde  de  la  capsule  labyrinthique,  localisde 
spdcialement  dans  la  rdgion  osseuse  qui  circonserit  les  fenetres  du  labyrinthe  et 
principalement  la  fenetre  ovale,  avec  ankylose  subsdquente  de  1’dtrier. 

L’affection,  de  nature  rigoureusement  ddgdndrative,  est  dd’pouillde  de  tout  ca- 
ractdre  inflammatoire  et  les  altdrations,  revetues  de  cachet  d’irritation,  sont  tou¬ 
jours  secondaires  et  surajoutdes.  L’otoscldrose  ou  otospongiose  personnifie  la 
phase  ultime  d’un  trouble  circulatoire  des  vaisseaux  capillaires  de  nature  cons¬ 
trictive,  hypertensive;  il  est  sous  la  ddpendance  directe  du  grand  sympathique. 

Les  otoscldreux  sont  des  sympalhicotoniques.  Les  fonctions  du  sympathique 
sont  elles-memes  rdgies  par  les  sdcrdtions  des  glandes  endocrines  :  celle-ci  prd- 
sident  au  mdtabolisme  organique  et  crdent  l’hdrdditd.  De  l’dquilibre  des  sdcrd- 
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tions  des  glandes  internes  depend  Involution  de  la  vie  organique;  les  unes,  telles 
que  les  capsules  surrAnales  et  l’hypophyse,  sont  des  excitants  du  sympathique ; 
les  autres,  comme  la  thyrolde,  les  parathyroides,  le  thymus  et,  A  un  certain  de- 
grA,  les  ovaires,  sont  parasympathicotoniques.  L’hypothyroide  provoque  et  entre- 
tient  la  sympathicotonic.  L'influence  manifeste  de  1’arthritisme,  de  la  syphilis, 
de  la  pubertA,  de  la  grossesse  s’explique  parfaitement  par  la  sympathicotonie. 

Le  traitement  doit  consister  dans  la  prophylaxie  preventive  chez  les  ascen¬ 
dants,  la  surveillance  des  enfants  nAs  de  sujets  frappes  d’otoscierose,  l’Atablis- 
sement  precoce  d’une  Ache  de  puissance  auditive  chez  les  enfants,  la  surveillance 
de  leur  pouvoir  auditif,  1’eioignement  de  toutes  les  affections  capables  d’aggraver 
Jeur  hypo-acousie,  surtout  apres  les  maladies  infectieuses ;  la  proscription  de 
substances  sympathicotoniques  ou  hypertensives,  telles  que  I’adrAnaline,  la 
quinine,  la  belladone,  l’alcool,  le  tabac  ;  i’adminiStration  rAguliAre  et  soutenue  de 
produits  de  thyrolde  et  mAme  d'ovaire,  de  medicaments  hypotenseurs  comme 
l’iode  ;  l'institution  d’un  regime  Acartant  et  combattant  les  fermentations  anor- 
males  de  l'intestin ;  et  le  choix  d'une  profession  en  harmonie  avec  la  fragility 
de  1’organe  auditif. 

62.  WOODS  (Dublin).  —  L’otosclerose.  —  Les  processus  d’infection  aiguS 
s’accompagnent  d’inflammation  active;  dans  les  processus  chroniques  elle  est 
rAduite  au  minimum,  parfois  meme  n’existe  pas.  Une  telle  difference  est  proba- 
blement  due  aux  propnetes  irritatives  diverses  des  differentes  toxines.  Or,  si 
dans  une  infection  chronique  on  arrive  A  crAer  artificiellement  une  inflammation 
aigue,  on  simulera  les  conditions  d’un  processus  aigu  et  la  guArison  s’ensuivra 
le  plus  souvent.  Exemple  :  le  traitement  de  la  laryngite  tuberculeuse  par  le 
galvanocautAre.  Se  basant  sur  ces  considerations,  et  sur  la  thAorie  qui  fait  de 
1’otosclArose  un  processus  microbien,  l’auteur  a  tentA  d’influencer  la  marche  de 
la  maladie  par  des  excitations  inflammatoires  au  niveau  du  siAge  des  lAsions. 

62  bis.  MOUNIER  (Paris).  —  Dei  l’emploi  des  vapours  d’ether  iode  dans 
les  affections  tubo-tympaniques.  —  L’auteur  pratique  depuis  de  nombreuses 
annAes  des  insufflations  de  vapeurs  d’Ather  iodA  dans  les  trompes  pour  toutes 
les  inflammations  catarrhales  aigues  ou  chroniques  du  systAme  tubo-tympanique. 

II  expose  le  mode  d’opArer  avec  un  outillage  compose  d’un  simple  flacon  de 
verres  A  deux  tubulures,  la  sonde  d'ltard,  mAtallique  ou  non,  et  la  poire  de 
Politzer. 

Cette  lhArapeutique  agit  aussi  comme  antiseptique  par  l’Ather  et  l’iode  A  1’Atat 
naissant  dans  la  suppuration  chronique  de  lacaisse  qu’elle  assAche  quelquefois 
trAs  rapidement. 

63.  ARMENGAUD  (Cauterets).  —  Traitement  de  certainas  surdites  par 
les  vaporisations  sulfurees  tubo-tympaniques.  —  C’est  uniquement  aux 
hypo  acousies  par  lAsion  de  1’appareil  de  transmission,  d’origine  catarrhale  et 
rhmogAne,  qu’il  faut  rAserver  la  mALhode  des  insufflations  de  vapeurs  sulfurAes 
dans  l’oreille  moyenne  par  cathAtArisme  de  la  trompe  d’Eustache.  Cette  mAthode, 
inefficace  dans  les  surditAs  d  origine  labyrinthique  et  dans  1’oto-sclArose  confir- 
mAe,  donne  au  contraire  d’excellents  rAsultats  dans  le  catarrhe  tubaire  et  l’otite 
catarrhale  chronique,  l’otite  adhAsive  et  certaines  formes  d’otite  cicatricielle. 

Les  rAsultats  pratiques,  constamment  enregistrAs,  consistent  dans  1’amAliora- 
tion  de  1’audition,  1’arrAt  de  la  marche  progressive  de  la  surditA,  la  fin  des  pous- 
sAes  catarrhales  aigues  A  rApAtition  pAriodique,  la  suppression  des  bourdonne- 
ments.  Des  installations  perfectionnAes,  recueillant  aux  griffons  les  vapeurs 
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sulfurAes,  AmanAes  des  sources  thermales  et  permettant  de  les  insuffler  par 
cathAtArisme  tubaire,  existent  A  Cauterets,  A  Luchon,  A  Aix-les-Thermes  et 
permettent  de  traiter  chaque  saison  un  nombre  croissant  de  demi-sourds  et  de 
candidats  A  la  surditA. 

64.  CITELLI  (Ca.la.ne).  —  Sur  l’existence  de  nombreux  cas  de  retraction 
tympanique  avec  bonne  ouie  et  sans  obstruction  tubaire.  —  L’auteur  a 
observA  de  nombreux  cas  de  rAtraction  tympanique  sans  stAnose  tubaire  et  avec 
une  audition  trAs  bonne,  spAcialement  chez  des  adAnoidiens,  qui  d'ailleurs 
avaien,t  AtA  correctement  opArAs.  II  pense  que  la  rAtraction,  dans  ces  cas,  persiste 
par  une  subluxation  en  haut  de  la  tete  du  marteau  sur  l’enclume.  Cette  consta- 
tation  Clinique  nous  enseigne  qu’il  ne  suffit  pas  d'observer  une  rAtraction  du 
tympan  pour  diagnostiquer  une  obstruction  tubaire  et  une  audition  diminuAe. 

65.  MOLINlfi  ( Marseille ).  —  De  Taction  directe  sur  les  osselets.  —  Jus- 
qu’ici  on  n’a  exercA  d'action  sur  la  chalne  des  osselets  que  d’une  maniAre  indi- 
recte,  par  1’intcrmAdiaire  du  tympan  :  pratique  alAatoire  inefficace  et  parfois 
nuisible.  II  y  a  lieu  d’intervenir  directement  sur  la  chaine  si  l'on  veut  obtenir 
des  effets  apprAciables  et  durables.  Dans  ce  but  j’ai  fait  construire  une  pince 
spAciale  permettant  de  saisir  A  volontA  tel  ou  tel  osselet,  et  maintenant  la  prise 
automatiquement.  GrAce  A  cet  instrument  on  peut  mettre  en  oeuvre  certaines 
pratiques  qui  augmentent  nos  ressources  dans  le  domaine  du  diagnostic  et  de 
la  thArapeutique.  Au  point  de  vue  du  diagnostic  nous  pouvons  pratiquer  l’explo- 
ration  du  marteau  qu'on  rAalise  de  la  fa?on  suivante  :  apres  avoir  saisi  cet 
osselet  entre  I’apophyse  externe  et  1’extrAmitA  du  manche  on  exerce  sur  lui  des 
tractions  dont  on  juge  les  effets  par  l’atoscopie. 

L’exploration  de  Vetrier  ne  peut  se  pratiquer  de  la  mAme  fa?on  car  les  mou- 
vements  que  cet  osselet  est  susceptible  d'exAcuter  ne  peuvent  Atre  observAs  A 
l’oeil  mAme  arm'A  des  instruments  d’optique  les  plus  perfectionnAs ;  on  ne  peut 
juger  de  son  degrA  de  mobilitA  que  par  la  rApercussion  des  manoeuvres  sur  la 
perception  des  sons.  On  exAcute  done  l’Apreuve  de  GellA  en  substituant,  A  la 
compression  pneumatique,  la  pression  limitAe  A  1’osselet. 

Exploration  electrique.  —  Si  on  a  besoin  de  saisir  les  osselets  en  usant  d’un 
speculum  en  Abonite,  on  isole  Alectriquement  la  pince  du  reste  du  corps  avec 
lequel  elle  n’entre  en  contact  qu’au  point  meme  de  prAhension  de  Tosselet. 

On  dispose  done  d’unc  porte  d’entrAe  du  courant  trAs  limitAe  et  trAs  rappro- 
chAe  de  I'organe  qui  doit  recevoir  l'excitation,  aussi  observe-t-on  des  rAactions 
du  nerf  auditif  avec  des  doses  infimes.  Etant  donnA  que  les  conditions  d’examen 
sont  sensiblement  semblables  chez  tous  les  sujets,  les  rAsultats  observAs  restent 
comparables  entre  eux.  Au  point  de  vue  therapeutique,  on  peut  grAce  A  notre 
pince,  rAaliser  les  tractions  manuelles  qui  consistent  dans  le  renouvellement  des 
manoeuvres  dAcrites,  pour  juger  de  la  mobilitA  des  osselets. 

Les  tractions  continues  consistent  A  relier  A  la  pince  un  fil  qui  porte  A  une  de 
ses  exlrAmitAs  un  poids  de  30  A  100  grammes.  AprAs  qu'on  a  repliA  le  fil  sur 
une  poulie  de  rAflexion,  on  abandonne  le  poids  A  lui-meme  et  l'on  peut  ainsi 
opArer  des  tractions  de  plusieurs  heures  de  durAe. 

Le  vibro-massage  qu’on  rAalise  au  moyen  d’un  Alectro-aimant  alternatif  placA 
au  voisinage  de  1'extrAmitA  libre  de  la  pince.  On  obtient  ainsi  des  vibrations  qui 
par  leur  frAquence  peuvent  Atre  rapprochAes  des  vibrations  sonores  de  telle 
sorte  que  l’excitant  artificiel  est  de  mAme  nature  que  l’excitant  physiologique. 

Les  applications  electriques.  —  L’AleclricitA  peut  Atre  appliquAe  A  l’oreille 
sous  forme  de  courant  faradique  ou  galvanique  et  donner  ses  effets  comparables 


x"  CONGRfeS  INTERNATIONAL  d’oTOLOGIE 


1143 


4  ceux  qu’elle  provoque  de  d’autres  regions  de  l'organisme.  Mais  nous  devons 
faire  une  place  4  part  4  l’dlectrolyse  qui  pcrmet,  gr4ce  4  une  technique  exposde 
ailleurs,  d'obtenir  des  perforations  definitives  du  tympan,  des  sections  de  brides, 
d’adhdrences  ayant  peu  de  chances  de  se  reproduire. 

Dans  les  cas  d’ankylose  des  osselets  par  nioformation  de  fibreuses,  l’associa- 
tion  des  tractions  continues  et  de  l’dlectrolyse  donne  des  rdsultats  dignes  de 
retenir  I’attention. 

66.  M1NCHEW  (Waycross).  —  Les  bruits  de  l'oreille,  leur  signification. 

—  Les  causes  g6n4rales  des  bourdonnements  sont  soit  l’hyper,  soit  l’hypotension> 
soit  encore  des  lesions  de  l'appareil  et  des  milieux  transmetteurs.  On  peut  ainsi 
distinguer  :  a)  des  bruits  dus  4  une  obstruction  :  c6rumen,  coryza,  otite  catar- 
rhale,  etc.,  jusqu’A  l’otite  fibreuse  ;  h)  des  bruits  vasculaires  qui  dans  certairjs 
cas  naissent  soit  de  l’artdre  auditive  interne,  soit  de  la  veine  jugulaire  externe, 
lids  alors  4  des  anomalies  de  situation  de  ces  vaisseaux  qui,  plus  rarement,  ont 
une  origine  pelvienne  ou  abdominale  par  transmission  sympathique  aux  artdres 
labyrinthiques ;  c)  des  bruits  labyrinthiques  par  hyper  ou  hypotension  des 
liquides  de  l’oreille  interne;  d)  des  bruits  d’origine  nerveuse,  dans  les  cas  de 
surmenage  chez  les  hypersensibles  de  l’audition  ;  e)  des  bruits  d’origine  cdrd- 
brale,  troubles  d’interprdtation  et  surtout  hallucinations  auditives. 

67.  GANUYT  (Strasbourg) .  —  La  surdite  de  Beethoven.  —  Beethoven 
devint  sourd  4  l’4ge  de  26  ans  et  fait  l’aveu  de  sa  surditd  4  30  ans  dans  ses 
lettres  4  ses  amis  Wegeler  et  Amenda.  C’est  surtout  le  testament  d'Heiligenstadt 
qui  fut  lecri  de  ddsespoir  du  grand  artiste  :  «  II. ne  m’dtait  pas  encore  possible 
dedire  aux  hommes  :  «  Parlez  plus  haut,  criez,  je  suis  sourd.  » 

La  surditd  fut  complete  4  38  ans.  Beethoven  mourut  4  57  ans. 

Beethoven  flit  probablement  atteint  d’une  otite  sclireuse  bilaterale  k  forms 
progressive.  Ce  diagnostic  semble  Ie  plus  vraisemblable  d’apres  ses  confidences 
personnelles,  l’histoire  Clinique  de  l’affection,  les  rdsultats  de  l’autopsie  et  les 
dcrits  de  ses  amis. 

Le  point  capital  et  intdrcssant  de  notre  communication  reside  dans  la  question 
para-medicale  suivante  :  Quelle  fut  I'influence  de  la  surdite  de  Beethoven  sur 
son  oeuvre  ?  Personnellement,  nous  avons  l'impression  que  les  oeuvres  sublimes 
du  grand  musicien  ont  dtd  dcrites  sous  1’empire  de  la  douleur  immense.  Le  mar- 
tyre  que  lui  fut  sa  surditd  nous  fait  comprendre  l’inspiration  de  son  oeuvre.  C  est 
dans  la  nuit  du  silence  qu’il  a  cr66  les  oeuvres  dont  la  beautd  est  incomparable- 
ment  pure  :  les  cinq  derniferes  sonates,  les  six  derniers  quators,  la  Messe  en  Re 
et  la  Neuvieme  Symphonie. 

C’est  parce  qu’il  fut  s6par6  du  monde  que  Beethoven  fut  au-dessusdes  hommes. 
Discussion  des  communications  61  a  67 

—  Lubet-Barbon  (Paris).  -  L'otoscldrose  est  une  affection  medicale  et  aueuntrai- 
tement  local  ne  peut  espdrer  l’amdliorer.  Plus  tVequente  chez  la  femme,  elle  est  h4- 
rdditaire  principalement  en  ligne  feminine.  Elle  est  bilaterale  et  symdtrique  4  la 
maniere  de  certaines  affections  cutanees  d’origine  nerveuse  qui  sont  sous  la  ddpen- 
dance  de  I'axe  central  de  notre  systeme  nerveux  trophique.  Rien  ne  ressemble  plus 
_en  effet  4  une  tropho-ndvrose  :  le  tympan  est  blanc  nacrd,  comme  une  perte  morte; 
il  est  transparent  coihrne  celui  des  vieillards ;  il  est  peu  vivant  et  si  on  le  touche  du 
bout  d'un  stylet'  boutonnd  le  patient  ne  retire  pas  vivement  sa  tfite  comme  un  sujet 
sain  Ie  fait.  La  paracentese  est 4  peine  douloureuse,  elle  ne  saigne  pas,  la  caisse  non 
plus;  parce  qn’elle  ne  vit  pas,  Toute  l’oreille  ne  prend  pas  part  au  processus  patholo- 
gique  ;  le  labyrinthe  vestibulaire  n'y  participe  pas  ;  mais  ce  processus  atrophique  ne 
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se  limite  pas  4  I’oreille  :  la  muqueuse  nasale  est  pale  ;  le  cornet  inferieur  es  petit, 
laissant  voir  facilement  tout  le  cornet  moyen.  Les  amygdales  sont  petites,  la  paroi 
postdrieure  da  pharynx  pale.  Les  pavilions  tubaires  sont  petits,  les  trompes  libres  ce 
que  l’on  constate  par  le  catheterisme  et  par  la  conservation  de  l'audition  entotique. 
Et  devant  cette  affection,  c’est  vers  les  theories  humorales  qu’il  faut  faire  retour ; 
rien  jusqu’a  present  n’a  pu  empdcher  sa  progression  fatale  ;  peut-etre  l’opotherapie 
ovarienne,  hypophysaire  ou  autre,  pourra-t-elle  la  modifier. 

—  Gradenigo  [Naples).  —  L’otosclerose  est  une  maladie  familiale  qui,  dans  sa 
tjansmission,  suit  les  lois  bien  connues  de  rherddite  normale  et  pathologique.  La 
transmission  est  ici  du  type  «  dominant  »  attdnud,  et  l’apparition  de  la  maladie  est 
favorisde  par  la  syphilis  congdnitale  et  la  tuberculose  des  ascendants.  II  est  certain 
que  la  syphilis  congdnitale  et  la  tuberculose  peuvent  provoquerune  forme  clinique 
(et  anatomo-pathologique  ?)  analogue  4  l’otoscldrose.  Mais  l’otoscldrose  typique  est 
toujours  une  maladie  familiale. 

—  Koenig  (Paris)  a  essays  dans  l’otoscldrose  les  injections  parentdrales  d’adrd- 
naline,  mais  sans  rdsultat  appreciable  II  a  dgalement,  et  toujours  sans  rdsullat  bien 
net,  insuffld  dans  la  caisse  de  l'air  chaud  chargd  de  vapeurs  mdlangees  d’iode,  de 
menthol  et  de  camphre.  Cette  derniere  methode  Iui  a  par  contre  donne  de  nombreux 
succes  dans  les  catarrhes  et  les  suppurations  chroniques  de  l’oreille  moyenne. 

—  Sir  James  Dundas  Grant  ( Londres ).  —  II  est  souvent  ddlicat  de  reconnaitre 
1’otoscldrose  et  l’erreur  de  diagnostic  est  assez  frdquente.  Contrairement  4  M.  Lubet- 
Barbon,  il  croit  le  rdflexe  de  «  chatouillement  constant  »  chez  les  otoscldreux,  maisil 
est  du  meme  avis  que  cet  auteur  en  ce  qui  concerne  l'inutilitd  d'un  traitement  local. 
II  a  dgalement,  dans  les  catarrhes  tubo-tympaniques,  oblenu  de  bons  rdsultats  avec 
1'emploi  des  vapeurs  d’dther  iodd,  ou  d’dther  acdtique  iodd  auquel  il  ajoute  du  chlo- 
roforme  et  du  menthol 

—  Vacher  (Orleans)  pratique  depuis  plus  de  vingt-cinq  ans  les  insufflations  ioddes 
dans  la  caisse .  Il  a.  pour  cela  fait  construire  un  instrument  tres  simple ;  c’est  une  sonde 
d’ltard  4  laquelle  il  a  fait  ajouter  un  petit  reservoir  dans  lequel  on  fait  tomber  quel- 
ques  gouttes  d’ether  iodd,  d’dther  acdtique  iode,  d’dther  acdtique  iodo-camphrd  etc... 
On  est  sur  que'le  liquide  n’est  pas  projetd  dans  la  trompe  quelle  que  soit  la  position 
de  la  sonde.  Contrairement  4  l’avis  de  M.  Mounier,  il  ne  fait  jamais  les  insufflations 
dans  les  cas  aigus  ou  subaigus.  Il  les  rdserve  aux  cas  chroniques  d’inflammation  tu- 
baire  et  tubo-tympanique,  surtout  sfll  y  a  large  perforation  du  tympan.  On  peut 
aussi  les  employer  pour  porter  l’iode  par  le  conduit,  avec  une  petite  canule  spdciale, 
dans  l’attique  et  vers  1'aditus.  Elies  peuvent  encore  dtre  utiles  dans  certains  cas 
d’otoscldrose  par  faction  ldgerement  irritative  qu’elles  produisent. 

—  Delie  ( Bruxelles ).  —  Les  otoscldreux  sont  des  sympathico-toniques  et  l'adrdna- 
line  est  chez  eux  toujours  contre-indiqude.D’ailleurs,  sil’on  a  recours  4  ce  traitement 
ou  est  bien  vite  obligd  de  l’interrompre,  les  malades  accusant  des  vertiges.  Quant 
aux  vapeurs  d’iode,  leur  seule  indication  rdside  dans  l’otorrde  chronique.  plutdt 
muqueuse  que  purulente.  L’iode  est  contre-indiqude  dans  toute  affection  aigue  surtout 
dans  les  caisses  fermdes,  sans  perforation  large  du  tympan. 

—  Sir  James  Dundas  Grant.  —  Dans  les  cas  de  bourdonnements  pulsatilesla 
compression  digitale  derriere  1'apophyse  masto'ide,  dans  la  .fosse  sous-occipitale, 
amene  frequemment  la  cessation  des  bourdonnements  s'ils  sont  dus  4  une  congestion 
du  labyrinthe.  Une  observation  de  ces  cas  a  etc  publide  avec  demonstration  de 
l’anatomie  de  l’artere  vertebrale  dans  les  comptes  rendus  de  la  societe  franqaise 
d’otologie. 

X.  —  Syphilis  de  l’oreille. 

68.  GRADENIGO  (Naples).  —  Rapport  sur  la  syphilis  ignorde  del’oreille. 
—  II  est  important  de  reconnaitre  la  syphilis  aurioulaire,  car,  non  trait4e,  elle 
est  voude  4  une  progression  fatale,  aboutissant  4  une  surditd  totale  et  definitive. 
La  syphilis  latente  se  rencontre  plus  souvent  dans  la  forme  congdnitale  que 
dans  la  forme  acquise. 
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En  ce  qui  concerne  1’oreille,  on  peut  reconnaitre  dans  la  syphilis  congenitale 
•deux  types  cliniques :  1°  dans  l’un,  il  existe  la  triade  d'Hutchinson,  l’erreur  est 
difficile  ;  2°  dans  l’autre,  la  surditA  constitue  un  symptAme  isolA.  Le  diagnostic 
de  la  syphilis  congAnitale  s’Atablit  alors  sur :  a)  l’existence  prouvAe  de  la  syphi¬ 
lis  chez  Tun  ou  les  deux  gAnArateurs  ;  b)  la  reaction  de  Wassermann  positive 
xshez  le  malade  ou  chez  ses  parents  ;  c)  la  polylAthaliA  caractAristique  des  frAres 
et  soeurs  du  malade  ;  d)  l'existence  de  signes  de  syphilis  chez  un  des  frAres  ou 
sceurs  du  malade ;  e)  Tapparition  d’une  surdite  rapidement  progressive  chez  un 
sujet  jeune,  et  ce  sans  cause  apparente. 

Ces  formes  de  surditA  dAbutent  A  l’Age  de  4  A  6  ans,  sans  symptfimes  bruyants ; 
ni  Texamen  du  nerf  cochlAaire,ni  celui  du  nerf  vestibulaire  ne  donnent  de  ren- 
seignements  certains.  L'auteur  distingue  deux  formes  cliniques  principales : 
Tune  qui  simule  1’otoscIArose  avec  participation  secondaire  de  I’oreille  interne, 
l’autre  qui  prend  Tallure  d’une  neurolabyrinthite. 

Le  signe  de  Hennebert,  quand  il  existe,  indique  Torigine  syphilitique  des  ac¬ 
cidents,  mais  il  manque  souvent  malheureusement. 

Le  traitement  doit  Atre  fort  prudent,  et  pour  l’auteur,  les  injections  intravei- 
neuses  d’arsAnobenzol  ne  sont  pas  sans  danger  dans  la  syphilis  de  1’oreUle. 

69.  COLLET  (Lyon).  —  L’oreille  dans  la  syphilis  et  la  tabes.  —  La  forme 
la  plus  saisissante  de  la  syphilis  de  1’oreille  est  la  labyrinthite  aigue:  elle  se  tra- 
duit  par  une  surditA  subite  et  peut  survenir  dAs  le  dAbut  de  la  pAriode  secon¬ 
daire.  Dans  la  syphilis  tertiaire  on  observe  aussi  des  cas  de  surditA  foudroyante 
unilatArale  ou  bilatArale  ;  il  ne  faut  pas  toujours  leur  assignee  une  origine  labyrin- 
thique,  par  exemple  dans  tel  cas  (observation  A  l’appui)  ofrla  surditA  subite  uni- 
lalArale  coexiste  avec  une  paralysie  faoiale  du  meme  cotA  :  Thypothese  d’une 
lAsion  de  mAningite  basilaire  devient  alors  plausible.  La  surditA  subite  peut 
Atre  consAcutive  A  une  injection  de  salvarsan  observation).  Il  est  lAgitime  de 
rattacher  A  ThArAdo-syphilis  certains  cas  de  surditA  bilatArale  subite  (observa- 

Dans  le  tabAs  on  a  dAcrit  la  surditA  subite  :  c’est  une  labyrinthite  syphiliti¬ 
que.  On  a  dAcrit  aussi  une  surditA  progressive,  plus  frAquente,  qu’un  petit  nom- 
bre  d’autopsies  permet  de  rattacher  A  Tatrophie  du  nerf  acoustique  ou  de  ses 
noyaux  bulbaires.  Dans  d’autres  cas  la  surditA,  d’ailleurs  progressive,  a  les  ca- 
ractAres  fonctionnels  d’une  lAsion  de  TO.  M.  :  c’est  une  otite  trophoneurotique 
par  1’intermAdiaire  d’une  lAsion  du  nerf  trophique  de  l’oreille,  le  V. 

Discussion  des  communications  68  a  69 

—  Donelan  ( Londres ).  —  L’otoscIArose  n’est  nullement  synonyme  de  syphilis  et 
spAcialement  de  syphilis  hArAditaire.  11  y  a  beaucoup  d’autres  causes  de  sclArose  : 
rhumatisme,  arthrilisme  et  aussi  obstructions  intra  ou  post-nasales  des  jeunes  en- 
fants.  A  propos  de  la  surditA  de  Beethoven  il  fait  remarquer  que  certaines  surditAs 
d’origine  tubaire  peuvent  aboutir  A  une  surditA  nerveuse  chez  des.syphilitiques, 
qu’il  s’agisse  de  syphilis  hArAditaire  ou  acquise.  Dans  le  diagnostic  de  la  syphilis 
auriculaire,  il  ne  faut  pasaccorder  une  valeur  absolue  a  la  rAaction  de  Wassermann. 
Le  mercure  reste  un  bon  moyen  de  traitement  et  partant  de  diagnostic. 

XI.  —  Surdi-Mutite. 

70.  MARICHELLE  (Barts).— Rapport  sur  la  reeducation  auditive  chez  les 
sourds-muets  et  chez  les  autres  sourds.  —  A.— Concernant  lamesurede  I'ouie. 
~  Il  faut  prAfArer  les  Apreuves  portant  sur  les  sons  de  la  parole  naturelle,  dont  il 
convient  de  prAciser,  autant  que  possible,  la  hauteur,  1’intensitA,  le  timbre  et  la 
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durAe.  L'emploi  des  chiffres  ou  d’autres  categories  de  *iots  analogues,  en  voix 
sonore  ou  chuchotAe,  donne  des  indications  utiles  mais  vagues  et  incomplAtes. 
Les  appareils  et  acoumetres  de  toutes  sortes  sont  susceptibles  de  fournir  des 
renseignements  intAressants  ;  toutefois  ces  donnAes  sont  difficilement  applica- 
bles  A  1’apprAciation  de  l’audition  verbaie,  la  plus  utile  A  bien  connaitre. 

B.  —  Concernant  la  reeducation  auditive  du  sOurd-muet.  —  Les  sourds  partiels 
aptes  A  bAnAficier  de  l’enseignement  articulaire  forment  deux  categories  : 

a)  Ceux  qui,  dans  nos  Acoles,  apprennent  A  entendre  en  apprenant  A  parler,  sans 
qu'il  soit  indispensable  de  s’occuper  spAcialement  de  leur  audition. 

b)  Ceux  qui,  pour  recouvrer  l'audition  verbaie, ont  absolument  besoin  d'exer- 
cices  spAciaux.  Faute  de  temps  il  arrive  frAquemment  qu’on  ne  puisse  faire  avec 
les  premiers  les  exercices  acoustiques  complAmentaires  qui  leur  seraient  trAs 
profltables,  et  que  les  seconds  ne  regoivent  aucune  espAce  d’enseignement  auri- 
culaire. 

Les  exercices  acoustiques  doivent  Atre  classAs  et  graduAs  d’aprAs  la  double 
considAration  suivante:  nature  acoustique  des  AlAments  de  la  parole  soit  isolAs, 
soit  compris  dans  les  mots ;  forme  grammatical  et  syntaxique  de  la  matiAre  lin- 
guistique.  Telle  est  actuellement  la  vAritable  pierre  de  touche  qui  permet  de 
discerner  la  valeur  rAelle  des  mAthodes  employAes. 

Les  resultals  obtenus  sont  avant  tout  d’ordre  psychologique  :  le  sujet  Atudie 
les  mots  etles  phrases  dans  le  champ  de  perception  dont  il  dispose  encore.  C’est 
l'audition  differenci&e  qui,  chez  lui,  s'enrichit  considArablement  ;  quant  A  son 
audition  brute,  elle  s’accroltaussi,  mais  dans  unefaible  mesure,ainsi  que  l’avaient 
dAjA  observA  les  premiers  Aducateurs  de  l’oreille,  PAreire,  Renaud  et  Itard. 

Les  exercices  d’ initiation  doivent  Atre  faits  A  la  voix  naturelle.  Aucun  appa- 
reil  d’analyse  ou  de  synthAse  phonAtique  ne  peut  remplir  cet  office.  Les  appareils 
qui  reproduisent,comme  le  phonographe,  ceux  qui  la  transmettent  avec  ou  sans 
amplification,  comme  les  appareils  microtAIAphoniques,  les  tubes  et  les  cornets, 
sont  capables  de  rendre  des  services,  maie  on  ne  doit  les  employer  autant  que 
possible  et  dans  la  majoritA  des  cas  que  pour  rApAter  les  exercices  prAalablement 
faits  A  la  voix  nue. 

En  ce  qui  regarde  le  massage  vibratoire  de  l’organe  pAriphArique,  les  uns  prA- 
fArent  les  diapasons,  d’autres  la  voix,  d’autres  encore  certains  appareils.  Aucune 
de  ces  prAfArences  ne  peut  se  justifier  par  des  considArations  d’ordre  acousti¬ 
que  ou  phonAtique.  A  priori,  nous  admettons  que  les  vibrations  de  la  voix  qui 
sont  indispensables  pour  procAder  A  1’Aducation  psychologique  ont,  au  point  de 
vue  mAcanique,  des  effets  Aquivalents  A  ceux  que  peuvent  produire  les  autres 
formes  de  vibrations. 

C. —  Application  aux  autres  cas  de  surdite.  —  La  mAthode  de  rAAducation  au¬ 
ditive,  dont  nous  venons  de  rAsumer  les  principes,  est  applicable,  moyennant 
quelques  modifications  peu  importantes,  A  1’amAlioration  des  cas  de  surditA  de 
toute  espAce.  Sur  ce  nouveau  terrain,  la  gradation,  l’organisation  des  exercices 
doivent  Agalcment  s'inspirer  de  notions  empruntAes  A  l’analyse  acoustique  et  lin- 
guistique. 

71.  FERRERI  {Milan).  —  Rapport  sur  la  rAeducation  chez  les  sourds- 
muets  et  chez  les  autres  sourds. 

I.  —  Les  Aducateurs  des  sourds-muets  ont  su  en  tout  temps  et  en  tout  lieu  que 
parmi  leurs  AlAves  il  y  en  avait  plusieurs  qui  possAdaient  des  restes  d’audition.. 

II.  —  L'application  rationnelle  dela  mAthode  orale  suffit  d’elle-mAme  pour. 
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utiliser  ces  resles  sans  qu’il  soit  besoin  d’avoir  recours  a  des  systAmes  particu- 
liers  d’exercices  acoustiques  : 

1»  Parce  que  l'usage  des  appareils  —  y  compris  les  appareils  Alectriques  — 
produit  une  lassitude  psychique  et  laisse  le  patient  Atourdi  et  incapable  d’utili- 
sersesrestes  auditifs  ;  * 

2°  Parce  que  les  appareils  et  les  diffArentes  formes  de  prothAse  auriculaire 
altArent  les  voix,  soit  en  multipliant  les  vibrations  concomitantes,  de  resonance, 
soit  en  intensifiant  le  son  au  point  que  le  patient  ne  peut  pas  longtemps  prAter 
l’attention  nAcessaire ; 

■ ,  i  3“  L’acquisition  graduelle  du  langage  donne  la  faculty  au  sourd-muet  d’associer 
des  images  acoustiques  (intensity,  hauteur,  timbre)  A  des  images  optiques  du 
mouvement,  de  la  parole  articulAe.  Lorsque  l’on  est  arrivA  A  un  degrA  d'ins- 
truction  assez  avancA,  avec  les  sourds-muets  intelligents  et  douAs  de  restes 
d’audition,  on  a  1’illusion  qu’ils  perpoivent  la  parole  exclusivement  par  l'oreille. 
II  s’agit  au  contraire  d’une  intAgration  rAciproque  des  images  acoustiques  et 
optiques,  eomme  il  arrive  chez  les  personnes  qui  sont  devenues  sourdes  aprAs 
avoir  acquis  le  langage  par  la  voie  naturelle  ; 

4°  Pour  cette  seconde  catAgorie  de  sourds  on  peut,  selon  la  pathogAnAse  et 
1'AtioIogie  de  leur  surditA,  utiliser  avec  succAs  les  diffArentes  prothAses  auricu- 
laires.  NAanmoins  ils  tirent  aussi  grand  profit  de  l'exercice  et  de  1'habiletA  con- 
sAcutive  A  lire  sur  les  lAvres,  dont  se  servent  aussi,  quelquefois,  sans  le  savoir, 
les  individus  affligAs  d’un  affaiblissement  de  l’ouie,  au  lieu  de  bAnAficier  dtune 
rAAducation  auriculaire  proprement  dite ; 

5°  En  tout  cas  l’utilisation  des  restes  d’audition  doit  avoir  pour  but  principal 
la  perception  de  la  parole  articuIAe.  Or  l’exercice  oral  rApond  A  ce  but,  car  il  n’y 
a  aucun  instrument  qui  puisse  remplacer  la  voix  humaine  eomme  stimulus  adA- 
quat. 

72.  JQUET  {Paris).  — .  Etiologie  et  prophylaxie  de  la  surdi-mutite.  — 
La  surdi-mutitA  est  soit  congAnitale;  soit  acquise;  le  pourcentage  est  A  peu  prAs 
le  mAme  dans  chaque  catAgorie  (52  °/o  de  congAnitaux,  48  °/0  d’acquis  dans  la  sta- 
tistique  de  l'auteur).  Ne  doivent  pas  Atre  considArAs  eomme  sourds-muets  con¬ 
gAnitaux  ceux  qui  ont  entendu  mais  ont  eu  avant  I’apparition  du  langage  soit 
des  maladies  infectieuses,  soit  surtout  des  otites  suppurAes  qu’on  peut  A  juste 
titre  considArer  eomme  la  cause  de  la  surditA. 

La  consanguinitA,  considArAe  autrefois  eomme  un  facteur  trAs  important  de 
surditA-mutitA  congAnitale,  ne  semble  jouer  en  rAalitA  qu’un  r61e  secondaire  dans 
l’Atiologie  de  cette  affection.  Les  mariages  entre  sourds-muets  sont  trAs  frA- 
quents  mais  il  en  rAsulte  trAs  rarement  des  enfants  sourds-muets.  Sur  750 sourds- 
muets  l’auteur  ne  trouve  que  dix  fois  des  gAnArateurs  sourds-muets  ;  cette  ra- 
retA  s’explique  par  la  loi  de  rAversion  qui  veut  que  les  descendants  reviennent 
Au  type  normal.  La  transmission  de  la  surdi-mulitA  des  grands-parents  est  Aga- 
lement  trAs  rare  (2  fois  sur  750  cas). 

L’hArAdo-syphiliS  joue  certainement  un  grand  r61e  dans  la  production  de  la 
surditA  congAnitale.  Il  ne  s’agit  ici  que  de  surdi-mutitA  pure,  sans  arriArisme, 
sansaucune  autre  infirmitA.  Un  cas  lypique  de  l’influence  de  la  syphilis  est  donnA 
par  1’observation  d’un  proCrAateur  syphilitique  ayant  eu  un  enfant  sourd-muet 
avec  deux  femmes  diffArentes.  La  rAaction  de  W  assermann  donne  ici  rarement 
des  renseignements  positifs. 

Enfin,  eomme  autres  causes  possibles  de  surditA  congAnitale  il  faut  signaler  les 
chutes  et  les  heurts  pendant  la  grossesse,  l’albuminurie.  En  outre  e’est  un  fait 
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d’observation  que  les  sourds-muets  sont  plus  nombreux  dans  les  pays  monta- 
gneux  et  froids  que  dans  les  plats  et  tempires. 

La  grande  cause  de  la  surdity  acquise  est  la  miningite  et  surtout  la  miningite 
ciribro-spinale  (43  °/„).  Viennent  ensuite  l’hirido-syp^ilis  tardive  (20  les  oti- 
tes  suppuries,  les  chutes  sur  la  tile  dans  le  bas  4ge. 

Contre  la  surditi  conginitale  on  ne  peut  que  peu  de  chose,  puisque  tris  sou- 
vent  la  cause  nous  ichappe.  On  se  bornera  4  diconseiller  les  manages  consan¬ 
guine  et  4  ne  permettre  le  manage  qu’aux  syphilitiques  guiris. 

Contre  la  surditi  acquise  nos  moyens  doivent  itre  plus  efficaces.  II  faut  con- 
seiller  la  disinfection  systematique  des  fosses  nasales  et  des  conduits  auditifs 
externes  au  moment  de  lanaissanee,  et  cette  mime  disinfection  devraitre  pra- 
tiquie  dans  toutes  les  maladies  infectieuses.  II  faut  pratiquer  l’ablation  des  vi¬ 
olations  adinoides  4  n’importe  quel  4ge.  Chez  les  enfanls  prisentant  des  symp- 
tomes  d’hirido-syphilis,  il  faut  instituer  immidiatement  un  traitement  spicifique. 
Mais  contre  la  surdi-mutiti  confirmie  il  n’existe  pas  de  traitement  midical.  On 
placera  lejeune  sourd-muet  dans  une  institution  spiciale  dis  qu’il  aura  l’4ge  re- 
quis  pour  itre  admis,  c’est-4-dire  vers  l’4ge  de  8  ans. 

73.  DE  PARREL  (Paris).  —  Soins  a  donner  aux  sourds-muets  dans  la  pe- 
riode  prescolaire.  —  L’enfant  doit  etre  placi  dans  les  meilleures  conditions 
physiques  possibles  parle  midecin  et  dans  l'itat  le  plus  favorable  de  riceptiviti 
pidagogique  par  la  ou  les  personnes  qui  assument  la  charge  de  cette  iducation 
premiire  :  1°  traitement  medical  adapti  aux  circonstances  pathologiques  ;  sur¬ 
veillance  des  yeux  et  soins  appropriis  ;  redressement  des  diformations  maxillo- 
dentaires;  2“  traitement  oto-rhino-laryngologique;  libiration  desvoiesairiennes, 
assichement  des  otorries,  etc.  ;  3°  soins  d'hygiene  :  hydrothirapie,  balniation 
salie,  etc. ;  4“  kinesilherapie  respiratoire  methodique ;  5°  exercices  preparatoires 
a  la  demutisation :  gymnastique  imitative  ;  gymnastique  tactile  ;  gymnastique 
linguale,  labiale,  maxillaire.  Education  de  l’attention  et  de  l’observation.  Role  de 
la  mire  dans  ces  exercices  qui  doivent  itre  pratiquis  4  heures  fixes,  itre  courts 
et  friquemment  ripitis.  L’enfant  doit  participer  4  tous  les  gestes  domestiques 
et  itre  maintenu  en  contact  perpituel  avec  le  foyer  familial  en  activiti. 

74.  DE  PARREL  (Paris).  —  Comment  peut-on  diminuer  le  nombre  des 
cas  de  surdi-mutite  ?  —  Il  y  a  30.000  sourds-muets  en  France ;  un  grand  nom¬ 
bre  d’entre  eux  doivent  leur  infirmiti  4  des  influences  hiridilaires  morbides, 
notamment  4  la  syphilis,  ou  4  des  maladies  ivitables  ou  qui  peuvent  itre  com- 
battues  dis  leur  apparition  :  miningite  cerebro-spinale,  olites  du  nourrisson, 
fiivres  iruptives,  etc.  Par  consiquent  il  est  possible  par  des  mesures  inergiques 
de  protection  prinatale  ou  post-natale  de  diminuer  le  nombre  des  cas  de  surdi- 
mutiti.  Pour  cela  il  faudrait  reglementer  le  manage  des  syphilitiques,  des  des¬ 
cendants  de  families  entachies  de  tares  auditives,  desconsanguins  s’ils  apportent 
un  capital  pathologique  important.  D’autre  part.il  faut  traiter  la  femme  enceinte 
syphililique,  organiser  la  prophylaxie  post-nasale  pricoce  des  accidents  hirido- 
syphilitiques,  identifier  rapidement  l’hirido-syphilis  ehez  le  nouveau-ni  el 
l’enfant.  Ne  pas  oublier  que  la  moitii  du  total  des  femmes  syphilitiques  est  sy- 
philitique  sans  le  savoir  ;  dans  le  doute  il  faut  entreprendre  une  offensive  thira- 
peutique  vigoureuse,  dis  le  dibut  de  la  gestation. 

75.  MANNELLI  et  DON1SELLI  (Milan).  —  Le  phono-gammoscope  «  Do- 
niselli »  dans  I’education  de  la  voix  des  sourds-muets.  —  L’appareil 
que  M.  Doniselli  a  fait  construire  utilise  le  phinomine  stroboscopique  dans  le 
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butde  rendre  visibles  comme  oouleurs  les  tonalitAs  de  la  voix.  II  s’agit  done 
d’un  indicateur  optique  de  l'intonation  et  dela  modulation  de  la  voix.  Le  propre 
spAcifique  de  lanouvelle  mAthode  est  de  permettre  A  qui  ne  peut  entendre  les 
sons,  comme  les  sourds-muets,  de  surveiller  par  la  vue  les  moindres  variations 
de  l’intonation  de  sa  voix  et  de  se  rendre  compte  de  ses  caractires  de  stability 
et  de  modulation.  En  effet,  les  notes  des  sons  vocaux  apparaissent  sur  l’appa- 
reii  comme  couleurs,  leurs  hauteurs  sont  donnAes  par  les  positions  relatives  des 
anneaux  stroboscopisAs,  tandis  que  l’exactitude  ou  l’imperfection  de  leur  into¬ 
nation  sont  relevAes  par  1’immobilitA  ou  par  le  mouvement  apparent  des  coh- 
leurs  memes  sur  le  disque  :  la  vitesse  et  le  sens  du  mouvement  donnent  le  degrA 
et  le  sens  del’erreur  (son  trop  haut  ou  trop  bas).  AprAs  quelques  tAtonnements 
pour  s’orienter,  les  sujets  comprennent  comment  les  exercices  doivent  Atre  faits  et 
quel  en  est  le  but.  DAs  lorsles  essais  prennent  une  allure  spontanAe  et  devien- 
nent  pour  les  AlAves  une  occupation  agrAable  et  un  stimulant  A  l'Amulation.  Le 
role  de  l'Aducateur  consiste  alors  A  discipliner  les  exercices  pour  leur  donner 
une  marche  graduelle  et  systAmatique. 

Discussion  des  communications  70  a  75 

—  De  Parrel  ( Paris )  se  declare  pleinement  d’accord  avec  M.  Marichelle,  1°  sur 
la  preeminence  de  la  mAthode  vocale  tant  au  point  de  vue  acoumAtrique  que  rAAdu- 
cateur ;  2°  sur  1'utilitA  de  chercher  a  mieux  dAfinir  les  sons  de  la  parole  pour  en 
rendre  la  mise  en  oeuvre  plus  efficace  ;  3°  sur  le  peu  de  valeur  pratique  que  co«i- 
porlent  les  mAthodes  diapasoniques  ou  sirAniques.  Ceci  dit  il  croit  toutefois  que  la 
meilleure  politique  rAAducatrice  consisto  A  faire  appel  A  toutes  les  forces  rAnova- 
trices  qui  sont  A  notre  disposition  et  il  rappelle  qu'il  existe  deux  formes  d’anacousie  : 
Yanacousie  active  ou  mAthode  vocale  de  la  rAAducation  auditive,  et  Vaiiacousie  pas¬ 
sive  dans  laquelle  le  sourd  n’a  qu’A  subir  1'action  du  son  artiliciellement  produit 
par  des  appareils  appropriAs.  L’anacousie  active  apprend  aux  sourds  A  Acouterr 
1’anacousie  passive  les  contraint  A  entendre.  Cette  mAthode  de  rAAducation  auditive, 
a  une  quadruple  action :  1°  une  action  sensorielle,  en  excitant  spAciflquement  l’or^ 
gane  de  Corti  ;  2°  une  action  mAcanique,  en  dAterminant  A  travers  tout  le  systeme 
ostAo-arthromusculaire  de  la  caisse  un  mouvement  souple  de  vibration  douce 
physiologique  ;  3°  une  action*  circulatoire,  en  dAclanchant  par  des  excitations  mAtho- 
diques,  sonores  ou  mecaniques,  le  rAflexe  vasculaire,  par  rAactions  des  centres 
vaso-constricteurs  et  vaso-dilalateurs  des  petits  vaisseaux  ;  4“  une  action  psychique 
en  mettant  le  sourd,  pendant  les  exercices  oraux,  dans  l’obligation  de  tendre  l’oreille 
et  d’Acouter. 

Quant  aux  indications  de  la  rAAducation  acoustique,  il  est  Avident  que  le  massage 
sonore  et  l’anacousie  vocale  s’adressent  A  toutes  les  affections  chroniques  des  appa¬ 
reils  de  transmission  et  d’accommodation,  et  en  premier  lieu  A  l’otite  moyenne  chro- 
nique  adhAsive  post-catarrhale  et  A  1’otite  moyenne  ebronique  cicatricielle  post- 
otorrAique.  L’otospongiose  est  justiciable  Agalement  de  la  rAAducation,  mais,  seule 
ici,  la  mAthode  vocale  peut  etre  appliquAe  et  tous  les  procAdAs  instrumentaux 
doivent  Atre  rejetAs.  Il  en  est  de  mAme  dans  les  labyrinthosclAroses  pures  oA  seule 
encore  la  mAthode  vocale  a  sa  raison  d’Atre. 

Les  modifications  de  la  mAthode  chez  les  sourds-muets  ont  Ale  precisAes  par 
les  rapporteurs  et  M.  de  Parrel  n'y  insiste  pas. 

—  Marichelle  (Paris)  veut  seulement  rApondre  A  quelques  observations  qui  lui 
ont  AtA  prAsentAes  A  l’occasion  de  son  rapport.  M.  Ferreri  fait  remarquer  que,. 
lorsqu’il  s’agit  de  sourds-muets,  il  faut  employer  le  mot  «  Aducation  »  et  non  le 
met«  rAAducation  ».  Ce  n’est  1A,  somme  toute,  qu’une  substitution  de' terme  et  en  ce 
qui  le  concerne  il  l’admet  bien  volontiers  sans  attacher  autrement  d’importance 
A  cette  question  de  pure  terminologie ;  sur  le  fond  il  est  de  toute  Avidence  qu’aucune 
Aquivoque  n’est  A  redouter.  Si  d’ailleurs  on  s’attachait  A  la  lettre  plut6l  qu’A  l’esprit, 
les  termes  «  utilisation  des  restes  d’oui'e  »  ne  seraient  pas  non  plus  A  1’abri  de  toute: 
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critique,  car  ils  semblent  prdjuger  ie  fait,  non  ddmontrd,-  qne  l’on  ne  doit  attendre 
de  la  pratique  des  exercices  acoustiques,  aucun  progres  de  l’acuitd  auditive  pro- 
prement  dite. 

M.  Ferreri  reproche  b  ces  exercices  de  fatiguer  les  sourds  qui  y  preanent  part. 
M.  Marichelle  n'a  pas  eu  l’occasion  de  faire  une  semblable  remarque  chez  ses  elbves 
habituels  ni  chez  les  sourds  non  miiets.  11  a  toujours  conseilld,  il  est  vrai,  en  pre¬ 
chant  d’exemple,  des  exercices  courts  et  souvent  rdpdtds.  Des  critiques  du  meme 
genre  ont  dte  de  tous  temps  et  sont  encore  adressdes  aujourd'hui  b  la  pratique  des 
mdthodes  d’articulation.  De  meme  que  les  exercices  ordinaires,  de  la  methode  oraie, 
les-'exercices  acoustiques,  convenablement  adaptds  aux  conditions  de  leur  application, 
ne  doivent  provoquer  ni  chez  l’dlbve  ni  chez  le  maitre  aucune  fatigue  excessive. 

Mais  une  objection  plus  grave  a  etd  faite;  elle  se  rapporte  aux  deux  categories 
que,  des  1893,  M.  Michelle  croyait  devoir  etablir  parmi  les  sourds  justiciables  de 
l’enseignement  auriculaire.  La  mdthode  oraie,  dit  M.  Ferreri,  telle  qu’on  l’applique 
dans  les  classes  b  tous  les  dleves  indistinctement,  qu'ils  possedent  encore  ou  non 
des  restes  d’ouie,  suffit  b  ddvelopperl’audition  verbale  chez  ceux  qui  sont  susceptibles 
d’une  pareille  acquisition.  Les  autres  (ceux  parmi  lesquels  se  recruterait  la  seconde 
categorie)  n’auraient  rien  b  esperer  des  exercices  d’audition. 

Cette  derniere  audition  semble  contredite  par  l’expdrience.  Et  M.  Marichelle 
rappelle  le  cas  du  .jeune  sourd  qu’il  a  presents  en  1900  au  Congres  international  de 
medecine  et  qui  fut  examind  en  sdance  par  Politzer,  Cet  enfant  etait  arrivd.en 
quatrieme  annee  sans  avoir  jamais  dtd  soumis  b  aucun  exercice  acoustique.  Ildtait, 
des  cette  dpoque,  pourvu  d’une  bonne  articulation  acquise  par  les  procddds  ordi¬ 
naires,  c’est-b-dire  par  la  vue  et  le  toucher  mais  son  oreille  n’ayant  pas  dtd  spd- 
cialament  exercde  jusque-lb,  et  son  audition  brute  dtant  faible,  il  n’dtait  alors 
capable  de  reconnaitre  par  l’ouie  aucun  mot,  aucune  syllabe  ni  meme  aucune  voyelle; 
son  audition  difterencide  etait  restde  nulle.  Il  avait  done  appris  b  parler  sans 
apprendre  parallelement  b  entendre.  Des  exercices  spdeiaux  d’audition  l’amenerent 
au  point  de  comprendre  tout  ce  qu’on  lui  disait  pres  de  son  oreille.  Depuis  lors,  il 
n’a  rien  perdu  de  cette  facultd  de  differenciation,  et  grace  b  un  exercice  spontand 
plus  frdquent,  son  acuitd  auditive  s'est  notablement  accrue  ;  il  perqoit  actuellement 
un  grand  nombre  de’  bruits  qui,  avant  l’dducation,  lui  demeuraient  tout  b  fait 
dtrangers . 

En  terminant,  et  pour  rdpondre  b  M.  de  Parrel,  M.  Marichelle  se  ddfend  d’un 
exclusivisme  trop  absolu  dans  ses  precedes.  Il  est,  ipi  aussi,  assez  eclectique, 
mais  avant  d’admettre  la  rdalitd  des  effets  specifiques  qu’on  prele  b  1’emploi  de  cer- 
taines  formes  de  vibrations  (celles  des  diapasons,  des  sirenes,  du  kinesiphone),  il 
demande  qu’on  institue  sur  ce  point  des  experiences  comparatives. 

—  Herlin  (Bruxelles)  remercie  tout  d’abord  le  Gomitd  organisateur  d’avoir  ins- 
crit  au  programme  du  Congres  la  question  de  la  reeducation  auditive  chez  les 
sourds-muets  et  chez  les  autres  sourds.  Des  rapports  de  MM.  Marichelle  et  Ferreri  il 
pense  pouvoir  conclure  que  :  1°  les  sourds  complets  ne  peuvent  retirer  aucun  profit 
des  exercices  acoustiques,  Cela  d’ailleurs  s’explique  parfaitement :  on  n’ameliore 
pas  ce  qui  n’existe  pas.  Personnellement  il  a  traite  sans  aucun  rdsultat  une  eleve 
frappde  de  surdite  b  l’age  de  20  ans  et  a  qui  il  ne  restait  plus  que  1’audition  soli- 
dienne  ;  2°  pour  les  sourds  incomplets,  il  n’existe,  b  l’heure  actuelle,  aucun  instru-- 
ment,  aucun  appareil  prdsentant  autant  d’avantages  que  la  voix  du  professeur ; 
3“  M.  Marichelle  est  d’avis  que  certains  «  demi-sourds  »,  ceux  qui  peuvent  entendre 
la  voix  non  ertee  b  une  faible  distance  de  1  oreille,  de  30  a  50  centimetres,  ont 
hesoin  d’exercices  spbeiaux  pour  restaurer  leur  audition  verbale.  Il partage  cet  avis 
mais  est  cependant  un  peu  dbrante  par  l’affirmation  de  M.  Ferreri  que  ces  exer¬ 
cices  fatiguent  trop  l’enfant  et  ne  lui  profitent  pas.  Il  ajoute,  en  outre,  qu'il  aurait 
ddsirU  trouver  dans  les  rapports  prdsentes  des  indications  precises  sur  la  mdthode  b 
appliquer  dans  les  Iegons  spdciales  de  rddducation  auditive,  savoir,  par  exemple,  ce 
qu’il  faut  penser  de  ce  procUdd  :  quand  on  traite  un  sujet  dont  la  capaeite  auditive 
n’est  pas  la  meme  a  gauche  qu’b  droite,  et  il  en  est  presque  toujours  ainsi,  con- 
vient-il  ou  non  de  boucher  a  certains  moments,  avec  un  tampon  d’ouate,  une 
oreille  du  sujet  pour  agir  avec  plus  de  force  sur  1’aulre  oreille  ? 
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An  sujet  de  la  communication  de  M.  de  Parrel  sur  les  «  soins  a  donner  aux 
sourds-muets  pendant  la  periode  prAscolaire*,  il  voudrait  formuler  deux  remarques: 
1°  M.  de  Parrel  a  prAconisA  tout  un  ensemble  de  soins  dont  la  charge  incombe  en 
grande  partie  A  la  famille.  Dans  la  rAalitA,  ce  sont  1A  des  souhaits  platoniques.  En 
efTet  95  °/»  des  sourds-muets  appartiennent  A  des  families  pauvres  qui  n’ont  ni  le 
temps  ni  la  capacity  de  suivre  ces  conseils  ;  2°  M.  de  Parrel  voudrait  que  le  mAde-' 
cin  se  chargeat  en  partie  de  cette  Education  prAscolaire  ;  en  fait,  l’education  est 
Tceuvre  du  professeur.  Lorsqu’uri  medecin  remplit  cette  fonction,  il  fait  oeuvre 
d’enseignement,  il  se  fait  professeur,  et  les  connaissances  theoriques  et  surtout 
pratiques  qui  lui  sont  alors  indispensables  ne  sont  nullement  du  domaine  mAdical 
mais  appartiennent  toutes  au  domaine  de  la  pedagogie  spAciale. 

XII.  —  Divers. 

76.  RAMADIEK  et  PfiRIER  (Paris).  —  Polymorphisme  du  zona  otitique  : 
zona  total  du  ganglion  genicule.  —  Deux  observations  A  l’appui  de  ce  fait 
que  le  zona  otitique  est  extremement  polymorphe. 

-  Le  premier  cas  est  celui  d'un  .zona  otitique  simple,  mais  ayant  AvoluA  en 
deux  poussAes  successives  :  la  premiAre,  sur  le  conduit,  se  prAsentait  sous  l’as- 
pect  d’un  otite  furonculeuse  trAs  douloureuse  et  n’aurait  pu  Atre  diagnostiquAe 
sans  l'apparition  de  la  seconde,  quatre  jours  plus  tard,  sur  le  pavilion. 

Le  deuxiAme  cas  se  prAsentait  comme  une  otite  moyenne  suppurAe  aigue  aveo  , 
rAaction  mastoidienne  douloureuse,  paralysie  faciale  et  vAsicules  sur  1’orSille 
externe,  le  tympan  et  la  langue. 

Dans  les  deux  cas  les  auteurs  se  basent  sur  des  phAnomAnes  douloureux  et  les 
troubles  de  la  sensibilitA  objective  pour  affirmer  l'origine  zostArienne  de  l’affec- 

Le  syndrome  rAalisA  par  le  deuxiAme  cas  s’explique  A  la  lumiAre  des  travaux 
rAcents  sur  la  pathogAnie  du  zona  :  affection  des  ganglions  des  nerfs  sensitifs. 

Il  s’agirait  ici  d’un  zona  total  du  ganglion  genicule,  puisqu’il  affecte  en  effet 
les  trois  territoires  sensitifs  du  facial :  oreille  externe,  langue,  oreille  moyenne. 
Ce  syndrome  est  A  distinguer  de  celui  que  Sicard  nomme  zona  otitique  total  et 
qui  est  en  rAalitA  un  zona  compliquA  du  ganglion  gAniculA  (avec  atteinte  du  VII* 
moteur  et  du  VIII8). 

77.  A.  BLOCH  (Paris).  —  Le  zona  des  VII”  et  VIII8  paires.—  L’attention 
a  AtA  ramenAe  dans  ces  derniers  temps  sur  le  zona  otique  (syndrome  du  ganglion 
gAniculA).  L’auteur  en  rapporte  un  cas  particuliArement  net  qu’il  lui  a  AtA  donnA 
d’observer  dans  le  service  du  D'  Lermoyez  A  1’hApital  Saint-Antoine.  Trois  ordres 
de  symptomes  le  caractArisent  :  d’une  part  les  signes  d’infection  gAnArale  et 
d’infeetion  mAningAe  communs  A  tous  les  zonas  :  fiAvre,  courbature,  cAphalAe, 
rAaction  cellulaire  dans  le  liquide  cAphalo-rachidien  ;  d’autre  part  l’atteinte  du 
nerf  facial :  Aruption  postArieure,  paralysie  A  type  pAriphArique  ;  enfin  l’atteinte 
du  nerf  auditif  marquAe  par  des  troubles  de  l’audition  et  des  troubles  vestibu- 
laires.  La  pathogAnie  de  ces  derniers  est  difficile  A  prAciser  en  l’absence  de  cons- 
talations  anatomo-pathologiques.  Les  troubles  dans  le  domaine  du  facial  per- 
mettent  d’intAressantes  dAductions  sur  la  distribution  cxacte  de  ce  nerf  et  sur 
son  r61e  sensitif. 

78.  BLOCH  (Paris).  —  Manifestations  auriculaires  chez  les  pithiatiques. 

—  On  connait  depuis  longtemps  la  possibilitA  de  dAterminations  d’ordre  pithia- 
tique  dans  le  domaine  de  l’oreille,  provoquAes  ou  entretenues  en  gAnAral  par 
des  lAsions  minimes  ou  guAries.  Deux  nouvelles  observations  typiques  en  sont 
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rapportAes,  recueillies  dans  le  service  du  Dr  Bourgeois,  A  l’hopital  Laennec ;  la 
preuve  de  la  nature  de  ces  troubles  a  AtA  faite  par  leur  brusque  guArison  sous 
1 'influence  de  moyens  de  suggestion.  En  outre,  les  symptAmes  fonctionnels  A 
grand  fracas  contrastaient  avec  les  signes  objectifs  rAvelAs  par  l’examen  phy¬ 
sique.  11  s’agissait  dans  l’un  des  cas  d’une  surditA  unilatArale  totale,  dans  l’autre 
d'algies  mastoidiennes  intolArables  qui  avaient  failli  provoquer  une  intervention,. 
L’une  ct  l'autre  malade  prAsentaient  d'ailleurs  un  passA  et  des  sligmales  nAvro- 
pathiques  evidents. 

79.  CABOGHE  (Pans).  —  Cancer  epithelial  spino-cellulaire  de  l’oreille 
moyenne.  Tentative  infructueuse  de  curietherapie.  —  Le  cancer  de  I'oreille 
prAsente,  entre  autres  caractAres,  la  triple  particularilA  : 

1“  De  se  dAvelopper  le  plus  souvent  sur  une  ancienne  otorrAe  ; 

.  2°  De  n’Atre  reconnu  qu’A  une  Apoque  AIoignAe  de  son  dAbut  (tant  par  suite  du 
caractAre  insidieux  de  ce  dAbut  que  par  la  difficultA  Clinique  d'un  diagnostic- 
prAcoce) ; 

3°  Et,  enfin,  d’Atre  inopArable. 

ThAoriquement,  en  effet,  aucune  opAration  ne  peut  satisfaire  Ala  rAgle  chirur- 
gicale  qui  veut  que,  en  matiAre  de  cancer,  on  dApasse  largement  les  limites  du 
raal,  lorsqu’il  s’agit  d’un  nAoplasme  qui,  le  plus  souvent,  quand  on  est  appelA  A. 
intervenir,  a  dAjA  atteint  le  conduit  auditif  :  la  capsule  de  l’articulation  temporo- 
maxillaire,  la  c.aisse,  le  rocher.  En  fait,  la  lecture  des  observations  raontre  que 
1’opAration  (en  1’espAce  l’Avidement  pAtro-mastoidien)  n’a  fait,  le  plus  souvent, 
que  donner  un  coup  de  fouet  aux  lAsions,  ou  favoriser  les  mAtastases. 

-  Si  lo  cas  qui  fait  l’objet  de  cette  communication  n'obAit  pas  A  la  premiAre 
rAgle  (la  tumeur  s'Atait  dAveloppAe  en  dehors  de  toute  suppuration  antArieure) 
il  n’Achappa  malheureusement  pas  aux  deuxautres.il  s’agissait  d’un  ApithAlioma 
spino-cellulaire. 

Le  traitement  employA  consista  en  l’emploi  des  rayons  du  radium,  aprAs  expo¬ 
sition  de  la  lAsion  par  dAcollement  du  pavilion.  Le  rAsultat  fut  un  insuccAs. 

La  forme  anatomique  de  la  tumeur  faisait  dAjA  prAvoir  ce  rAsultat,  cette  forme 
Atant,  comme  on  sait,  une  des  plus  radio-rAsistantes.  Peut-Atre  la  radiothArapie- 
profonde  eut-elle  AtA  plus  efficace. 

G’est,  en  tout  cas,  vers  l’action  des  radiations  que  doit  Atre  orientAe  la  IhA- 
rapeutique  de  ces  tumeurs,  heureusement  fort  rares,  mais  d’une  extrAme  gravitA. 
Mais  le  succAs,  1A  comme  ailleurs,  sera  fonction  de  la  rapiditA  avec  laquelle  le 
malade  viendra  solliciter  un  avis  du  mAdecin,  et  de  la  hAte  que  mettra  celui-ci  A 
demander  au  microscope  un  diagnostic  cliniquement  hAsitant. 

80.  NAGER  (Zurich).  —  Les  affections  de  I’oreille  dans  le  cretinisme.  — 
L’auteur  donne  tout  d’abord  un  apergu  des  symptomes  cliniques  du  crAlinisme 
endAmique,  tout  spAcialement  au  point  de  vue  des  lAsions  de  I’oreille.  11  fait 
remarquer  qu’a  cotA  de  la  surditA  crAtine  connue  avec  ses  signes  de  dAgAnAres- 
cence  comme  la  taille  naine,  l’intelligence  dAfectueuse,  le  goitre,  les  altArations- 
cutanAes,  on  a  aussi  observA  d’autres  formes  de  duretA  d’oreille.  Dans  ces  der- 
niers  cas  on  trouve  des  signes  dsolAs  de  dAgAnArescence  souvent  plus  ou  moins 
marquAs.  A  l’aide  d’une  sArie  de  coupes  microscopiques,  Nager  dAmontre  les. 
altArations  anatomiques  et  microscopiques  dans  I’oreille  qu’il  a  trouvAes  ces. 
derniAres  annAes  dans  un  assez  grand  nombre  de  cas. 
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XIII.  —  Fosses  nasales.  Pharynx ,  sinus. 

81.  K.OWLER  {Menton).  —  Les  insufflations  d’oxygene  sous  pression 
dans  l'ozene.  —  Les  insufflations  d’oxygene  sous  pression  dans  l'ozene  ont 
donn6  des  risultats  tr6s  satisfaisants  a  l’auteur.  Par  un  tube  retie  4  un  obus 
d’oxygene,  il  envoie  le  jet  4  I’interieur  des  fosses  nasales  sur  les  points  altires 
de  la  muqueuse,  4  travers  un  embout  conique  en  caoutchouc.  La  dur4e  de  l’in- 
sufflation  ne  doit  pas  depasser  dix  minutes.  Les  stances  ont  lieu  journellement 
pour  etre  espacfies  ensuite.  On  doit  prolonger  le  traitement  jusqu’4  deux  mois. 
Les  muqueuses  se  detergent  successivement  :  nez,  pharynx  et  larynx.  L’insuffla- 
tion  agit  mdcaniquement  et  chimiquement.  Les  ^changes  respiratoires  augmen- 
t4s  par  l’oxygenation  intra-pulmonaire  determinent  en  meme  temps  l'amiliora- 
tion  de  l'etat  general. 

82.  MALHERBE  et  DUJARDIN-BEAUMETZ  {Paris).  —  Essai  de  vaccina¬ 
tion  specifique  dans  le  traitement  de  la  rhinite  atrophique  ozeneuse.  — 
Pratiquant  systimatiquement  I’examen  bacteriologique  des  croutes  provenant  de 
malades  atteints  de  rhinite  atrophique  ozfineuse,  les  auteurs  remarquent,  aussi 
bien  dans  les  preparations  microscopiques  que  dans  les  cultures  l’existence  en 
grande  quantity  d’un  bacille  dipht4rimorphe,  signaie  d'ailleurs  par  Belfanti  el, 
della  Vedova.  Cette  constatation  Ieur  a  donnd  l'id4e  de  preparer  avec  ce  bacille 
paradiphl4rique  un  vaccin  qui  n’est  autre  qu’une  emulsion  microbienne  vivante 
au  taux  de  2  4  3  milliards  de  germes  au  centicube,  et  injectd  deux  fois  par  se- 
maine,  4  la  dose,  d’abord  de  1/2  centimetre  cube,  puis  de  2  centimetres  cubes, 
pour  savoir  si  cette  vaccinotherapie  aurait  une  influence  specifique  dans  cette 
affection.  Or,  d4s  les  premieres  vaccinations,  et  meme  sans  medication  adju- 
vante,  l’ameiioration  est  manifeste,  les  fosses  nasales  se  detergent  et  l’odeur  dis- 
paralt.  Dans  les  formes  benignes,  la  guerison  est  obtenue  apres  quelques  mois 
de  traitement.  Un  r4sultat  pleinement  satisfaisant  n'est  acquis  dans  les  cas  an- 
ciens  et  inveteres  qu’apres  au  moins  un  an  de  traitement  continu. 

Bevant  l’action  specifique  evidente  de  ce  vaccin,  les  auteurs  considercnt  le 
bacille  paradiphtdrique  de  Belfanti  comme  le  principal  producteur  de  la  croute 
oz4neuse.  Pour  eux,  il  ne  paraitjouer  aucun  rfile  dans  le  processus  atrophique 
de  la  rhinite  dont  Petiologie  el  la  pathog6nie  restent  encore  obscures.  Quant  4 
l’odeur,  elle  dependrait  d’un  phenom4ne  secondaire  :  la  putrefaction  des  crodtes, 
diterminee  par  la  pullulation  des  bacteries  putrides  banales. 

83.  CUSI  VIDAL  {Barcelone).  —  Cure  radicals  de  l'ozene  nasale  par  re¬ 
construction  chirurgicale  des  fosses  nasales.  —  Pour  gudrir  l’ozene,  l’auteur 
s’est  attache  4  isoler  la  muqueuse  du  tissu  osseux  ou  cartilagiueux  sous-jacent ; 
il  s’est  ainsi  produit  unepaississement  de  la  muqueuse  ;  consecutivement  la  feti- 
dite  a  disparu,  les  secretions  ont  notablement  diminud,  la  cavite  nasale  fut  retr4- 
eie.  Il  a  traite  de  cette  maniere  64  ozeneux  et  a  toujours  obtenu  la  gudrison, 
sauf  chez  une  malade  qui  presentait  des  lesions  tuberculeuses  pulmonaires  et 
laryngees.  La  technique  de  l’auteur  sera  publiee  dans  sa  Revista  de  oto-rhino- 
laringologia. 

84.  HCEVEN  LEONARD  {Amsterdam).  —  Avantages  et  inconvenients  de 
l’ablation  du  cornet  inferieur.  —  Les  resultats  de  plus  de  1. 000  cas  d’abla- 
tion  du  cornet  inferieur  permettent  :  A.  —  Ces  conclusions-ci  :  l’apparltion  de 
crofltes,  d’atrophie,  d’ozene  et  la  tendance  aux  rhumes  du  cerveau  et  bronchites 
apres  la  turbinotomie  n’est  pas  4  craindre ;  en  general,  et  dans  des  cas  appro- 
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priAs,  l’ablation  du  cornet  infArieur  est  preferable  aux  autres  procAdAs  pour  re- 
medier  A  l’obstruction  nasale.B.  —  Les  indications  suivantes  :  Etant'  donnAe  une 
permAabilitA  insuffisante,  causAe  par  un  (les  deux)  cornet  (s)  inferieur  (s),  dont 
le  volume  est  (relativement)  trop  grand,  l’ablation  peut  etre  utile  :  dans  certains 
cas  de  rhinorrAe,  d’Aternuement,  de  rhinite  purulente,  d’Apistaxis,  d’hyposmie  et 
d’anosmie,  d’accAs  epileptiformes,  de  surditA  et  de  bourdonnements  ;  elle  estle 
plus  souvent  utile  dans  les  maux  de  fete,  la  difficult^  de  concentrer  1’attention, 
les  rhumes  frequents  et  prolongAs,  les  affections  qui  sont  la  suite  de  la  bouohe 
ouverte,  et  dans  certaines  difficult^  de  resonance  des  chanteurs  ;  elle  est  nAces- 
saire  dans  1’asthme. 

85.  KUTV1RT  (Prague).  —  Dacryorhinostomie  par  les  voies  orales.  - 
AprAs  la  section  de  la  muqueuse  buccale,  comme  dans  1’opAration  de  Denker, 
on  dAcolle  le  pArioste  maxillaire  jusqu’A  la  face  nasale  de  l’orbite  A  la  fovea  lacry- 
malis.  On  enlAve  la  paroi  externe  osseuse  du  sac  lacrymal ;  on  prepare  le  con¬ 
duit  naso-lacrymal.  AprAs  on  Ate  la  paroi  ethmoi'dale  dans  le  nez  et  on  coupe 
la  muqueuse  nasale.  Apres  une  section  en  longueur  du  sac  lacrymal,  on  coud 
son  bord  avec  la  muqueuse  nasale,  et  avec  tampon  introduit  par  le  nez  on  entre- 
tient  la  communication  entre  le  nez  et  le  sac  lacrymal.  Les  avantages  de  cette 
operation  sont  :  aucune  cicatrice  externe,  aperpu  complet  du  terrain  opAratoire, 
la  cavitA  maxillaire  ne  s’ouvre  pas,  le  rAtablissement  de  la  fonction  physiolo- 
gique,  le  dAcoulement  exact  des  larmes  dans  le  nez.  L’auteur  exAcute  cette  opA- 
ration  depuis  1915. 

86.  BOURGUET  (Paris).  —  Notre  procede  operatoire  endonasal  des 
dacryocystites.  —  Les  dacryocystites :  larmoiement,  suppuration  du  sac,  sont 
oCcasionnAes  gAnAralement  par  un  rAtrAcissement  du  canal  lacrymo-nasal.  Faire 
disparaltre  ce  rAtrAcissement,  c’est  guArir  la  dacryocystite.  Pour  cela,  aprAs 
avoir  dAcollA  la  fibro-muqueuse  de  la  branche  montante  et  des  deux  faces  du 
cornet  infArieur  nous  enlevons  la  moitiA  antArieure  du  cornet  inferieur.  Puis, 
A  partir  de  1’orifice  infArieur  du  canal  lacrymo-nasal  nous  faisons  sauter  toute  la 
paroi  interne  du  canal  osseux  ainsi  que  la  partie  inferieure  de  la  gouttiAre  lacry- 
male.  Le  canal  lacrymo-nasal  membraneux  est  de  la  sorte  mis  A  dAcouvert  et 
nous  en  rAsAquons  toute  la  moitiA  interne  ainsi  que  la  moitiA  inferieure  et  interne 
du  sac.  La  flbro-muqueuse  est  ensuite  remise  en  place  et  suturAe. 

87.  SMITH  (Michigan).  —  Traitement  chirurgical  du  lupus  nasal.  — 
L’auteur  prAconise  pour  le  traitement  du  lupus  l’intervention  chirurgicale  con- 
sistant  en  l’ablation  pure  et  simple  des  parties  malades.  AprAs  quelques  mots 
sur  la  radiothArapie  et  la  mAthode  de  Finsen,  dont  il  ne  mAconnait  pas  les 
avantages  dans  certains  cas,  il  dAcrit  la  technique  A  laquelle  il  s’est  attachA 
depuis  plusieurs  annAes.  Le  lupus  est,  pour  lui,  une  lAsion  localement  maligne. 
Tout  comme  dans  les  lAsions  malignes  ordinaires,  les  moyens  secondaires  que 
sont,  pour  lui,  la  radiothArapie  et  la  mAthode  de  Finsen  peuvent  suffire  soit 
seuls,  soit  combinAs.  Mais  dans  les  cas  avancAs,  c’est  l’intervention  qui  donne- 
rait  les  meillAurs  rAsultats  fonctionnels,  esthAtiques  et  thArapeutiques.  Dans  ces 
cas,  l’auteur  pratique  une  ablation  large  des  tissus  atteints  jusqu’aux  parties 
saines  et  mAme  au  delA,  et  jusqu’A  I’os  en  profondeur,  aprAs  exposition  aux 
rayons  X.  Si  la  lAsion  siAge  au  niveau  du  cornet,  il  1’enlAve  en  entier,  plus  1  cen  ■ 
timAtre  de  tissu  sain  au  delA  du  point  d’implantation  de  ce  cornet.  Si  la  peau 
est  atteinte,  il  enlAvera  au  besoin  toute  la  pyramide  nasale,  quitte  A  la  recons- 
truire  plus  tard  par  une  plastique  appropriAe.  II  insiste  toutefois  pour  que  cette 
plastique  ne  soit  jamais  tentAe  avant  que  l’on  ne  se  soit  assurA  que  tout  danger 
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de  rAcidiveiest  AcartA  et  aprAs  un  nombre  convenable  de  stances  de  rayons  X. 
Parmi  les  cas  rapportAs  de  malades  traitAs  chirurgicalement  se  trouve  celui  d’un 
jeune  homme  de  24  ans,  dont  le  septum,  les  deux  cornets  infArieurs,  le  plancher 
nasal,  la  pointe  et  les  deux  ailes.du  nez  Ataient  atteints.  Les  curettages,  l’iode 
naissant,  le  radium,  la  galvano-cautArisation  n’avaient  donnA  au  bout  de  huit 
mois  aucun  resultat.  L'auteur  fit  l’ablation  des  2/3  infArieurs  du  nez  externe,  des 
3/4  de  la  cloison  et  de  toute  la  pituitaire  au-dessous  des  cornets  moyens. 

88.  GAULT  (Dijon),  —  Considerations  sur  le  traitement  des  synechies 
et  stenoses  cicatricielles  des  premieres  voies  respiratoires  et  diges¬ 
tives.  —  L'auteur  expose  les  rAsultats  de  plusieurs  annAes  de  pratique,  relati- 
vement  au  traitement  des  stenoses  cicatricielles  des  premieres  voies  respira¬ 
toires  ou  digestives,  grace  A-  l’emploi  d’un  dilatateur  mAtallique,  sorte  de  bouton 
qui.  placA  dans  la  narine,  permet  le  maintien  au  point  voulu  de  tous  appareils 
dilatateurs,  plaquettes,  sondes,  pansements,  chemises,  etc.,  pendant  tout  le 
temps  voulu  au  point  dAterminA,  avec  le  minimum  de  gAne,  pour  le  malade 
tout  en  permettant  la  respiration  nasale.  11  expose  les  rAsultats  de  cette  mAthode 
dans  le  traitement  des  stAnoses  narinaires,  nasales,  imperforations  choanales, 
stAnoses  rhino-pharyngAes,  rAtrAcissement  de  1’cESophage. 

89.  BOURGEOIS  et  POYET  (Paris).  —  traitement  de  certaines  stenoses 
rebelles  du  nez  et  du  pharynx  par  la  diathermie.  —  Le  traitement  des  stA¬ 
noses  nasales  est  relativement  facile  quand  il  s'agit  de  dAtruire  des  synAchies 
peu  importantes,  telles  les  minces  brides  cicatricielles  entre  le  cornet  infArieur  et 
la  cloison  qui  se  forment  A  la  suite  d'une  intervention  endonasale.  II  est  plus 
difficile  lorsqii'on  a  affaire  A  des  stAnoses  importantes,  ponts  fibreux  mesurant 
quelquefois  plus  d'un  centimAtre  d’Apaisseur  ;  il  est  particuliArement  compli- 
quA  lorsqu’on  se  trouve  en  prAsence  de  stAnoses  choanales  ou  de  symphyses 
vAlo-pharyngAes.  MAme  dans  les  cas  favorables,  ce  sont  toujours  des  mAthodes 
longues  nAcessitant  le  port  de  drains  ou  d’appareils  pendant  plusieurs  mois. 

La  diathermie  constitue  un  mode  de  traitement  plus  rapide  et  beaucoup  plus 
facile  A  appliquer.  Eile  utilise  la  propriAtA  spAciale  qu’ont  les  courants  de  haute 
frAquence  d’Alever  la  tempArature  des  tissus  vivants  qu’ils  traversent.  Cette  A1A- 
vation  de  tempArature  peut  atteindre  et  dApasser  60*,  determinant  ainsi  la  coa¬ 
gulation  de  l'albumine  des  tissus,  et  par  suite  leur  destruction  physiologique  et 
leur  Alimination.  Des  deux  Alectrodes  Tune  est  une  simple  plaque  mAtallique  de 
20  centimAtres.  carrAs  environ,  e’est  l’Alectrode  indiffArente,  car  A  son  niveau  en 
effet  il  n'y  a  pas  de  dAgagement  de  chaleur  ;  l’autre,  l’Alectrode  active,  est  cons- 
tituAe  par  un  conducteur  mAtallique  recouvert  d'une  substance  isolante,  sauf  A 
son  extrAmitA.  L’Alectrode  indiffArente  est  mise  en  contact  avec  la  peau,  en  un 
endroit  quelconque,  l’autre  est  appliquAe  sur  les  tissus  qu’il  faut  dAtruire.  Au 
bout  de  dix  secondes  .  environ  d’application,  la  muqueuse  devient  d’un  blanc 
neigeux.  Cette  teinte  est  un  excellent  critere  qui  montre  que  la  coagulation  est 
obtenue.  L 'Alimination  dAs  lors  n’est  plus  qu’une  question  de  jours.  Si  l’on  sup¬ 
pose  maintenant,  et  ceci  a  une  importance  capitale,  que  l’application  ait  portA 
d’une  part  sur  un  cornet  hypertrophiA  se  trouv.ant  au  contact  de  la  cloison,  et 
d’ autre  part  sur  un  point  symAtrique  de  cette  cloison,  on  obtiendra  deux  es- 
charres  symAtriques  en  contact  Tune  avec  l’autre.  Elies  s’Alimineront  toutes 
deux  .du  sixiAme  au  dixiAme  jour,  mais  on  ne  constatera  jamais  de  synAchie 
eomme  le  fait  se  fut  produit  aprAs  section  au  bistouri  ou  galvano-cautArisation. 
C’est  cette  particularitA  si  spAcialeide,  la  diathermie, qui  permet  d’utiliser  avan- 
tageusement  cette  mAthode  pour  traiter  les  stAnoses  nasales  et  pharyngAes  ;  et 
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son  emploi  sera  tout  indiqufi  dans  le  lupus  nasal,  maladie  stenosante  au  pre¬ 
mier  chef. 

Les  ponts  ou  barri4res  fibreuses  seront  detruites  en  une  ou  plusieurs  stances 
selon  leur  importance,.  Dans  les  symphyses  velo-pharyng£es  il  subsiste  presque 
toujours  une  communicatien  entre  le  cavum  et  la  bouche.  On  commence  par 
agrandir  ce  pertuis  au  moyen  d’une  olive  de  calibre  approprie  jusqu’4  ce  qu'on 
puisse  passer  une  Electrode  coudfie  munie  sur  sa  face  latdrale  d’une  surface 
conductrice.  11  faut  toujours  cocainer  le  malade,  ne  faire  que  de  courtes  applica¬ 
tions  et  4  &  6  applications  par  stance. 

Les  auteurs  rapportent  5  cas  de  gu4rison  par  cette  mfithode  :  2  cas  de  syn6- 
chie  nasale  itendne  ;  1  cas  d’obliteration  choanale  complete  d’un  c6te,  incom¬ 
plete  de  l’autre  ;  2  cas  de  symphyse  veio-pharyng£e. 

90.  WATSON  WILLIAMS  (Clifton).  —  Methods  de  diagnostic  des  sinu¬ 
sites  par  1  exploration  endonasale.  —  AprSs  ponction  a  travers  la  paroi  sinu- 
sale,  l’auteur  aspire  au  moyen  d'une  seringue.  Ce  proc6d6  serait  surtout  utile 
eri  cas  de  retention  purulente,  et  nolamment  au  niveau  du  sinus  sphenoidal. 

Pour  le  sinus  maxillaire  la  voie  choisie  est  le  meat  moyen  au  niveau  de  l’apo- 
physe  unciforme.  A  cet  endroit  la  paroi  est  mince,  la  ponction  facile  et  peu 
douloureuse.  Pour  le  sinus  sphenoidal,  l’auteur  recommande  la  paroi  anterieure 
un  peu  au-dessous  du  meat.  L’instrumentalion  consiste  en  une  seringue  banale 
sur  laquelle  est  montee  une  aiguille  speciale  assez  resistante  pour  perforer  ces 
diverses  parois. 

91.  VACf-lER  et  DENIS  (Orleans).  —  La  voie  endonasale  dans  le  traite- 
ment  des  sinusites.  —  Depuis  vingt-quatre  ans  iideies  4  cette  voie,  les  auteurs 
abordent  toutes  les  sinusites  par  voie  endonasale.  Pas  de  complications  opera- 
toires  a  redouter  si  on  emploie  leur  technique  et  leur  instrumentation.  Dans 
1’immense  majority  des  cas  la  gufirison  s’obtient  par  1'ouverture  large,  le  drai¬ 
nage  naturel  et  les  irrigations  modificatrices.  Us  op&rent  le  malade  assis  par 
anesthisie  locale  et  regionale  ou  par  anesthisie  g6n£rale  trfes^  courte  (chlorure 
dAthyle)  quand  le  malade  le  desire. 

l°Sinusite  maxillaire.  Avec  le  gros  perforateur,  ouverture  rapide  de  la  paroi 
externe  au  ras  du  plancher  sans  toucher  au  cornet  inferieur ;  agrandissement 
d’arriire  en  avant  avec  la  grosse  r&pe  de  Denis  qui  sert  aussi  pour  le  sinus 
frontal ;  irrigation  du  sinus  aprSs  introduction  de  la  sonde  4  double  courbure 
par  le  malade  lui-meme  qui  fait  ensuite  seul  ses  lavages.  Cette  sonde  4  double 
courbure  renseigne  par  sa  partie  externe  sur  la  situation  de  I’extr6mit6  mousse 
introduite  dans  le  sinus. 

2°  Sinusite  frontale.  Suivre  les  rep4res  d6j4  donnds  par  les  auteurs  ;  p4n6trer 
dans  le  canal  avec  le  stylet  boutonne,  puis  avec  le  petit  stylet-r4pe  ruginer  d'ar- 
ri4re  en  avant  et  terminer  par  la  grosse  r4pe  de  Denis  qui  permet  en  quelques 
instants  d’obtenir  une  ouverture  de  6  4  7  millimetres.  Introduction  ensuite  de 
■la  canule  par  le  malade  qui  pratique  lui-meme  ses  injections  ; 

3°  Ethmoi'dite.  Se  servir  de  la  petite  pince  des  auteurs  qui  p6n4tre  facilement 
dans  le  m£at  moyen.  Lib4rer  avant  tout  l’ethmoide  antfirieur.  Respecter  le  cor¬ 
net  moyen  si  cela  est  possible,  mais  si  son  ablation  s’impose,  le  r4s6quer  4  la 
pince  coupante  au  lieu  de  1’arracher  et  ne  pas  oublier  qu’en  dedans  de  son  in¬ 
sertion  se  trouve  la  zone  dangereuse  et  qu’au  contraire,  en  dehors  de  lui,  il  n’y 
a  aiicun  inconvenient  4  broyer  et  enlever  toutes  les  cellules  ; 

4°  Sinusite  sphenoidale.  Le  spheno'ide  peut  etre  aborde  directement,  mais 
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dans  certains  cas  on  est  obligA  de  rAsAquer  partiellement  Ie  cornet  moyen.  On 
ouvre  ensuite  Iargement  A  la  curette,  la  fraise  ou  1’emporte-piece. 

Discussion  dl;s  communications^  81  a  91 

—  Brindel  ( Bordeaux )  reste  partisan  dans  l’ozene  des  injections  de  paraffine 
liquide,  liquefiable  A  60°  seulement.  Chaque  fois  qu’il  a  pu  reconstituer  le  calibre 
normal  de  la  fosse  nasale  par  des  injections  au  niveau  du  cornet  infArieur,  de  la 
cloisonet  du  plancher,  il  a  guAri  ses  malades.  Lorsque  l’atrophie  est  trop  prononcee 
il  est  necessaire  de  recourir  tout  d’abord  au  massage  prolongA  de  la  muqueuse  et 
aux  pulverisations  de  nitrate  d’argent.  Quant  A  la  vaccinothArapie  elle  ne  lui  a  pas 
donne  jusqu’ici  de  resultats  bien  encourageants.  A  propos  de  la  communication  de 
M.  Leonard,  il  met  en  garde  contre  1’AventualitA  possible  d'une  rhinite  atrophique 
ozAneuse  aprAs  conchectomie. 

—  Donelan  ( Londres )  a  traitA  avec  succAs  certains  cas  graves  de  lupus  par  le 
radium. 

XIV.  —  Traitement  du  cancer  du  larynx. 

92.  TAPIA  (Madrid).  —  Rapport  sur  le  traitement  du  cancer  du  larynx 
par  la  chirurgie  et  par  les  radiations  (rayons  X  et  radium). 

I.  Les  radiations  penelrantes  dans  le  traitement  du  cancer  du  larynx.  —  Le 
traitement  par  les  radiations  a  rAalisA  des  cures  parfaites,  avec  restitutio  ad  inte¬ 
grum,  dans  quelques  cas  de  cancer  laryngA,  ce  qui  permet  de  lAgitimeS'espoirs 
pour  1'avenir.  Mais,  dans  1'immense  majority  des  cas,  les  radiations  pAnAtrantes 
n'arretent  pas  le  dAveloppement  du  cancer;  parfois  eiles  l'aggravent,  d’autres 
fois  eiles  empAchent  1’opAration  radicale,  par  suite  de  l'Atat  dans  lequel  elles 
laissent  la  peau,  dont  la  parfaite  vitality  est  necessaire  au  succAs  de  la  laryngec- 
tomie.  Comme  il  n’existe  pas,  A  l’heure  actuelle,  d’indications  permettant  de 
reconnaitre,  au  prAalable,  quels  sont  les  cas  justiciables  des  radiations,  le  trai¬ 
tement  du  cancer  reste  aujourd’hui  chirurgical. 

On  utilisera  seulement  les  radiations  :  a)  dans  les  cas  oil  le  patient,  conscient 
de  la  valeur  de  chaque  mAthode,  se>  refuse  absolument  A  toute  intervention  ; 
i>)  comme  adjuvant  au  traitement  chirurgical ;  c)  dans  les  cas  inopArables. 

L'auteur  a  utilise  le  radium  (en  application  externe  et  A  1’intArieur  du  larynx), 
la  roentgenthArapie,  parfois  les  deux  associAs.  Il  a  traitA  ainsi  66  malades  avec 
les  rAsultats  suivants  : 

A.  —  Malades  soumis  exclusivement  aux  radiations.  25  cas  opArables  avec 
2  guArisons  de  trois  et  neuf  mois.  14  cas  inopArables  sans  aucune  guArison. 

B.  —  Malades  chez  lesquels  on  associa  le  traitement  chirurgical  et  les  radia¬ 
tions.  11  laryngotomisAs  furent  irradiAs  un  mois  environ  aprAs  1'opAration,  2  seu¬ 
lement  ont  rAcidivA,  5  trailAs  il  y  a  trois  ans  semblent  actuellement  guAris,  1  seul 
fut  traitA  par  l’applicatiou  d’un  tube  de  radium  A  1’intArieur,  aprAs  laryngecto- 
mie  suivie  d’extirpation  de  la  corde ;  guArison  datant  de  quatre  ans. 

C.  —  Traitement  des  rAcidives.  Sur  16  cas,  2  guArisons  seulement  datant  de 
trois  et  cinq  ans. 

II.  Quelques  reflexions  sur  la  chirurgie  du  cancer  du  larynx,  et  en  particu- 
lier  sur  la  laryngectomie.  —  La  trachAotomie  prAalable  ne  doit  Atre  faite  qu’en 
cas  de  suffocation  avec  menace  d’asphyxie,  ou  en  cas  de  stAnose  laryngAe  avan- 
cAe.  11  faut  rejeter  1’opAration  en  deux  temps  ;  actuellement  les  progrAs  de  la 
technique  permettent,  en  opArant  en  un  seul  temps,  d'Aviter  la  broncho-pneu- 
monie. 

AnesthAsie.  Seule,  1’anesthAsie  locale  doit  Atre  employAe.  Elle  comprend  : 
a)  l'infiltration  des  tissus  d’une  solution  de  novocaine  A  1  %,  sur  le  trajet  des 
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lignes  d’incision  ;  b)  Tanesthesie  par  contact  ;  si  au  cours  de  l’intervention  le 
malade  soufTre,  il  suffit  d’imprOgner  l’endroit  douloureux  avec  une  solution  de 
cocaine  au  dixiOme ;  c)  l’anesthesie  tronculaire  ou  rhgionale  :  a)  des  nerfs  laryn¬ 
ges  superieurs  ;  (i)  des  nerfs  recurrents  par  application  d’un  tampon  de  coton  i 
imbibe  d'une  solution  de  cocaine  au  dixieme,  le  long  des  bords  postOrieurs  des 
cartilages  thyroide  et  cricoide. 

Technique.  Deux  incisions  horizontales  entre  les  bords  ant6rieurs.‘  des  sterno- 
mastoldiens,  Tune  au  niveau  du  bord  superieur  de  l’os  hyolde,  l’autre  au  niveau 
du  bord  inferieur  du  cricoide ;  une  incision  verticale  mediane.  Extirpation  des 
muscles  preiarynges.  Section  verticale  des  constricteurs  du  pharynx.  Extirpa¬ 
tion  des  ganglions  de  la  loge  carotidienne. 

Extirpation  du  larynx  de  haut  en  bas  (preferable  4  l’extirpation  de  bas  en 
haut).  XI  faut  avoir  soin  de  poursuivre  le  decollement  jusqu’au  bord  inferieur  du 
cricoide  en  ne  detachant  pas  les  anneaux  de  la  trachee. 

La  plaie  du  pharynx  doit  etre  fermee  par  une  suture  tr4s  soignee  du  bord  infe¬ 
rieur  correspondent  4  l'hypopharynx,  4  la  membrane  thyro-hyoidienne  et  aux 
restes  des  muscles  sous-hyoidiens. 

Le  larynx  etant  detache  de  la  trachee,  on  precede  4  la  suture  circulaire  de 
celle-ci  en  ayaut  soin  d’affronter  parfaitement  la  peau  4  la  muqueuse.  Apr4s  net- 
toyage  de  la  plaie,  on  draine  par  les  angles  externes  des  incisions  suphrieures 
et  on  suture  la  peau. 

Les  soins  post-operatoires  sont  toujours  tr6s  importants.  11  faut  entretenir 
dans  la  chambre  une  atmosphere  humide  de  15  4  19°.  Au  bout  de  vingt-quatre 
heures  le  malade  s’assied  dans  son  lit,  il  se  14ve  le  4’  jour.  L’alimentation  est 
assuree  jusqu’au  8e  jour  par  une  sonde  nasale. 

R6sultats  :  un  seul  malade  mort  le  8’jour  de  broncho-pneumonie,  sur  108  iaryn- 
gectomises.  Sur  les  107  cas  restants,  5  d4c4s  dans  les  jours  qui  suivirent  l’op6- 
ration  par  collapsus  cardiaque,  entero-c61ite  aigue,  septichmie,  Orysipfele  et  phleg¬ 
mon  du  cou. 

La  cicatrisation  de  la  trachee  4  la  peau  s’effectua  toujours  per  primam.  Jamais 
il  n’y  eut  necrose  des  anneaux  de  la  trachee. 

La  cicatrisation  du  pharynx  fut  immediate  dans  50  cas,  mais  retardee  dans 
24  cas. 

Quant  aux  resultats  definitifs  et  en  ne  tenant  compte  que  des  malades  op6r6s 
depuis  1908  jusqu’en  avril  1919,  95  sujets  ont,  durant  cette  periods*  survOcu  4 
Toperation.  Chez  43  l'affection  n’a  pas  r6cidiv4  ;  33  vivent  encore  actuellement 
avec  une  gu6rison  datant  de  trois  4  quatorze  ans.  Chez  32  malades  il  y  eut  r4ci- 
dive. 

Parmi  les  cas  non  recidiv4s,  la  majorite  etait  des  cancers  intrinseques. 

Mais,  quel  est  l’avenir  de  ces  laryngectomises  ?  A  Theure  actuelle.  la  phona- 
tion,  chez  de  tels  operes,  semble  un  probieme  resolu.  La  voix  pharyngee, intel¬ 
ligible  mais  saccadee,  sert  parfaitement  pour  la  conversation  brOve,  familiale  et 
ne  requiert  pas  d’appareils  artificiels.  On  arrive  4  obtenir  la  voix  haute,  d'inten- 
site  et  de  timbre  presque  normaux,  en  utilisant  pour  les  longs  entretiens  et 
meme  pour  les  discours  des  appareils  extremement  simples  et  bon  marche. 

La  laryngectomie,  operation  peu  grave, donne  ainsi  d'excellents  rdsultats  dans 
le  cancer  intrinsSqiie  quahd  celui-ci  n'est  d4j4  plus  justiciable  de  la  thyrotomie 
ou  de  l'hOmilaryhgectomie.  Elle  doit  egalement  etre  pratiqu6e  dans  les  cas  oO 
tout  en  commen?ant  4  faire  irruption  hors  du  larynx,  la  tumeur  est  encore 
extirpable,  mais  4  condition 'alors  de  faire  des  radiations1.  post-op6ratoires.  Ear 
contre  elle  he  doit  pas  etre  pratiquOe  si  le  nhoplasme  s’htend  trop  vers  laibase 
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de  la  langue,  aux  parois  latdrales  du  pharynx,  ou  bien  s’il  existe  des  ganglions 
bilatdraux. 

93.  CHEVALIER-JACKSON  (Philadelphie).  —  Kapport  sur  les  resultatsdes 
methodes  operatoires  dans  le  traitement  du  cancer  du  larynx.  —  La 
gudrison  du  cancer  reclame  impdrieusement  un  diagnostic  prdcoce,  plus  meme, 
un  diagnostic  du  cancer  hislologiquement  dvident,  mais  non  encore  apparent 
macroscopiqueraent.  Dans  tous  les  cas  la  biopsie  doit  etre  faite  A  la  condition 
que  le  malade  ait  consenti  par  avance  ATopdration  si  la  malignitd  de  la  tumeur 
dtait  reconnue.  Ilest  indispensable,  en  outre,  de  procdder  toujours  d  un  examen 
endoscopique  qui  permettra  de  se  rendre  compte  trds  exactement  de  l’extension 
des  Idsions. 

Hormis  le  cas  d'un  cancer  intdressant  le  bord  libre  de  l’dpiglotte,  l'extirpation 
par  voie  endolaryngde  est  A  rejeter. 

Une  des  contre-indications  les  plus  formelles  d  1’intervention  dans  le  cancer 
du  larynx  est  le  degrd  de  malignitd  trds  grande  de  la  tumeur  prouvde  par  un 
trds  rapide  ddveloppement. 

Sauf  le  cas  de  cancer  du  bord  libre  de  Pdpiglotte,  il  faut  classer  les  cancers  du 
larynx  en  : 

a)  Cancer  intrinsdque  antdrieur ;  b)  cancer  intrinsdque  postdrieur  ;  c)  cancer 
postdrieur. 

La  laryngofissure  est  l'opdration  de  choix  dans  tous  les  cancers  intrinsdques 
antdrieurs.  Mais  dds  que  le  ndoplasme  a  ddpassd  les  deux  tiers  antdrieurs  de  la 
corde,  cette  intervention  devient  inefficace  et  doit  dtre  abandonnde  ;  A  plus  forte 
raison  quand  elle  s’dtend  A  la  surface  antdrieure  de  la  saillie  arytdnoldienne. 

La.laryngectomie  reste  alors  la  seule  intervention  possible.  De  sa  propre 
expdrience  l'auteur  conclut  qu’en  fait  elle  est  rarement  indiqude,  6  fois  sur 
382  cas  observds.  Ses  contre-indications  peuvent  dtre  rangdes  sous  cinq,  chefs  : 
1°  extension  A  la  paroi  pharyngde,.  au  mddiastin,  aux  lymphatiques  empdchant 
une  extirpation  compldte  meme  par  Pexdrdse  la  plus  large ;  2°  Age,  robustesse, 
tempdrament,  maladie  organique  du  patient  Ie  rendant  un  pidtre  sujet  pour 
subir  une  grave  opdration  chirurgicale.  C’est  dans  ces  cas  alors  qu’un  traitement 
palliatif  peut  dtre  employd  ;  il  faut  savoir  d’aille.urs  qu’il  a  donnd  souvent  des 
survies  inattendues  ;  on  pourra,  en  outre,  y  adjoindre  la  radiumthdrapie. 

94.  DOUGLAS-QUICK  et  E.-M.  JOHNSON  (Tor).  —  Rapport  sur  le  can¬ 
cer  du  larynx  traite  par  le  radium.  —  Les  auteurs  recommandent  les  appli¬ 
cations  externes  de  radium,  les  applications  internes  restant  d’une  technique 
difficile.  11s  ont  eu  recours  cependant  parfois  A  ^introduction  de  tubes  d’ema- 
nation  directement  dans  le  ndoplasme.  Leurs  recherches  ont  portd  surtout  sur 
des  cas  avancds  et  oA  tout  espoir  de  gudrison  semblait  interdit.  Ils  ont  ainsi 
traitd  156  cas  depuis  cinq  ans. 

Parmi  eux,  20  furent  classds  comme  carcinomes  primitifs  intrinsdques  opdra- 
bles,  7  sont  aujourd’hui  cliniquement  gudris  depuis  plus  d’un  an;  7  dvoluent 
favorablement  avec  espoir  de  rdgression  compldte;  1  fut  laryngectomisd  pour 
des  accidents  sphacdliques  ;  1  fut  perdu  de  vue  ;  4  furent  des  dchecs  complets. 

51  cas  furent  dtiquetds  intrinsdques,  inopdrables;  40  dtaient  primitifs,  11  se- 
condaires.  Parmi  les  primitifs,  8  avaient  envahi  nettement  les  ganglions  cervi- 
caux  et  parmi  les  secondaires  3  avaient  des  addnopathies  ;  Pun  d’eux  rdcidiva 
localement  plus  tard  ;  2  rdcidivdrent  dans  les  ganglions  apres  une  laryngectomie 
totale.  Les  32  primitifs  sans  envahissement  ganglionnaire  dtaient  inopdrables  A 
cause  de  l’extension  locale  de  la  tumeur.  Dans  ce  groupe,  2  dtaient  des  ndo- 
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plasmes  malins  du  type  Iymphosarcome,tous  les  autres  des  carcinomes  4  globes 
cornis.  Les  2  nfioplasmes  malins  sont  aujourd’hui  indemnes  cliniquement  de 
toute  lesion  depuis  un  peu  plus  d’un  an ;  1  cas  de  carcinome  resta  indemne  de 
toute  lesion  pendant  dix-huit  mois,  apr4s  quoi  il  fut  perdu  de  vue  ;  1  autre  cas 
traite  il  y  a  dix  mois  est  signaie  comme  gu4ri ;  9  cas  montrent  une  amelioration 
continue  ddpassant  des  pdriodes  de  deux  ans  et  demi  4  six  mois ;  7  cas  eurent 
une  amelioration  temporaire  de  deux  ans  4  six  mois,  puis  moururent  ou  sont 
actuellement  en  mauvaise  sante;  10  cas  ne  furent  pas  ameiiores,  peut-etre  meme 
furent  aggrav4s  ;  2  furent  perdus  de  vue. 

Des  8  primitifs  intrinseques,  inoperables  avec  ganglions  cervicaux,  1  eut  une 
amelioration  qui  remonte  aujourd’hui  4  huit  mois  ;  les  7  autres  furent  des 
echecs. 

Des  11  cas  secondaires,  1  donna  un  rAsultat  frappant;  apr6s  une .  forte  irra¬ 
diation,  une  laryngectomie  totale  fut  faile  et  la  guerison  s'est  maintenue  depuis 
cinq  ans.  3  cas  sont  trop  r4cents  pour  qu’on  puisse  conclure  ;  3  eurent  une  ame¬ 
lioration  de  six  4  huit  mois ;  3  aucune  amelioration  et  1  fut  perdu  de  vue. 

Toutes  les  tumeurs  extrins4ques  ont  ete  classees  commc  inoperables  chirur- 
gicalement ;  29  6taient  primitives  et  1  secondaire  sans  adenopathie  ;  53  etaient 
primitives  et  2  secondaires  avec  ganglions.  Toutes  furent  reconnues  des  carci¬ 
nomes,  sauf  une  etiquetee  lymphosarcome. 

Des  31  cas  sans  ganglions  cervicaux,  4  sont  aujourd’hui  indemnes  clinique¬ 
ment  de  toute  lesion ;  4  furent  ameiiores  pendant  huit  4  douze  mois  ;  3  sont 
trop  r4cents  pour  etre  classes,  11  ne  furent  pas  ameiiores,  5  furent  perdus  do 

Des  53  cas  extrins4ques  avec  ganglions,  2  sont  actuellement  indemnes  clini¬ 
quement  de  toute  lesion,  12  sont  en  bonne  voie  d’ameiioration,  11  furent  tem- 
porairement  ameiiores,  2  sont  trop  Scents,  21  furent  des  echecs,  et  8  n’ont  pu 
etre  suivis. 

En  conclusion  : 

1°  L'emploi  du  radium  est  encore,  4  l’heure  actuelle,  dans  sa  phase  ex  peri- 
men  tale. 

2°  Avant  d’instituer  ce  traitement  des  neoplasmes  larynges,  une  classification 
speciale  basee  d’apr4s  ce  qu’on  peut  raisonnablement  en  attendre,  devrait  4tre 
etablie  et  la  methode  et  l’intensite  du  traitement  diriges  d’accord  avec  elle. 

3“  Tant  que  le  traitement  du  cancer  du  larynx  intrinsAque,  primitif,  operable, 
est  permis,  l’evidence  n’est  pas  telle  actuellement  que  l’on  puisse  soutenir  qu'il 
est  l'agent  de  choix. 

4“  Il  est  peut-etre  possible  que  l  usage  pre  operatoire  du  radium  dans  les  cas 
operables  aiderait  au  resultat  final. 

5°  L'ouverture  chirurgicale  peut  frequemment  etre  utilisee  pour  faciliter  la 
mise  en  place  du  radium. 

6°  L’utilisation  radicale  d’une  irradiation  intense  est  permise  dans  les  cas 
offrant  un  raisonnable  espoir  de  r4gres^on  complete. 

7“  L’utilisation  conservatrice  du  radium  dans  les  cas  inoperables  offre  une 
amelioration  dans  un  large  pourcentage  des  cas. 

8°  Le  radium  devrait  etre  ecarte  dans  les  cas  tr4s  avances. 

95.  Sir  SAINT-GLAIR  THOMSON  ( Londres ).  —  Rapport  sur  la  thyroto- 
mie  dans  le  cancer  du  larynx.  —  L’auteur  apporte  les  resultats  de  tous  les 
malades  oper4s  par  lui.  Le  diagnostic  a  toujours  ete  verifie  par  l'examen  histo- 
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logique  et  chaque  raalade  a  AtA  suivi  jusqu’4  l’Heure  actuelle  ou  jusqu’4  samort. 
Le  nombre  des  cas  ainsi  rapportAs  s’AlAve  A  51. 

Sur  ces  51  cas,  30  sont  indemnes  de  toute  rAcidive  et  vivent  depuis  un  an  4 
treize  ans  aprAs  1’opAralion,  11  ont  survAcu  entre  un  et  onze  ans  et  sont  morts 
d’autre  maladie. 

De  son  experience,  I’auteur  conclut  qu’il  faut  classer  les  cancers  du  larynx 

Cancers  extrinsAques  ;  cancers  intrinsAques  (cancer  4  la  corde  ;  cancer  de 
la  sous-glotte). 

Le  pronostic  est  beaucoup  plus  mauvais  dans  le  type  sous-glottique  et  sur- 
tout  quand  la  corde  est  fixAe  ou  «  empAchAe  »  dans  sa  motilitA,  Mais  la  situa 
tion  sous-glottique  et  la  corde  parAsiAe  ne  doivent  pas  Atre  ndcessairement  une 
contre-indication  4  la  laryngo-fissure. 

La  technique  de  la  laryngo-fissure  comprend  les  temps  suivants  : 

a)  Preparation  du  malade,  antisepsie  de  la  bouche,  mise  en  Atat  de  la  denti¬ 
tion,  bromure. 

b )  AnesthAsie  gAnArale,  de  prAfArence  chloroforme,  par  la  mAthode  habi- 
tuelle. 

c)  TrachAotomie. 

d)  Section  du  cartilage  thyroi'de,  exactement  sur  la  ligne  mAdiane  avec  la 
scie,  les  cisailles  ou  les  ciseaux. 

e)  Emploi  d'un  spAcuIum  nasal  de  Kalian  pour  dilater  et  inspecter  l'endo- 
pharynx 

.  f)  Application  d'une  solution  de  cocaine  4  5  %  &  1'intArieur  du  larynx. 

g)  Introduction  d’un  tampon  de  gaze,  4  travers  1’orifice  thyroidien,  au-dessus 
de  la  base  de  la  canule  trachAale,  et  soigneusement  comprimAe. 

A)  Semi-luxation  du  larynx  latAralement,  de  fa?on  4  porter  la  corde  atteinte 
plus  en  face. 

i)  SoulAvement  de  la  corde  affectAe,  avec  tous  les  tissus  mous  par  une  dissec¬ 
tion  sous-pAricartilagineuse. 

j)  »  Peler  »  le  pArichondre  externe  du  thyroi'de  et  rAsAquer  la  plus  grande  por¬ 
tion  de  l’aile  dAnudAe. 

k)  Exciser  la  tumeur  avec  une  marge  aussi  grande  que  possible. 

l)  Compression  pour  arrAter  1’hAmorragie ;  ablation  du  tampon  trachAal. 

m)  Fermeture  de  l'orifice  thyroidien  en  suturant  les  tissus  mous  par-dessus, 
sutures  profondes  (catgut)  et  superiicielles  (soie  et  crin  de  cheval). 

n)  Le  tube  4  trachAotomie  est  enlevA  aussitAt  ou  vingt-quatre  heures  aprAs. 

o)  Pansement  sec,  position  assise  dans  le  lit. 

96.  REGAUD,  COUTARD  et  HAUTANT  (Paris).  —  Rapport  sur  la  curie- 
therapie  et  la  roentgentherapie  dans  le  cancpr  du  larynx.  —  La  chirnrgie 
du  cancer  du  larynx  parait  bien  prAs  d’avoir  atteint  son  point  de  perfection. 

L’exerAse  des  parties  molles  intralaryngees  apres  laryngofissure  est  une  trAs 
bonne  opAration,  entre  les  mains  d’un  bon  chirurgien  :  bAnigne,  efficace  quand 
elle  s’adresse  4  des  cancers  trAs  limitAs,  non  mutilante. 

La  laryngectomie  s’adressant  4  des  cas  plus  avancAs,  n’est  une  bonne  opAra¬ 
tion  qu’entre  des  mains  d’une  habiletA  exceptionnelle.  Elle  est  gravement  muti¬ 
lante.  Ses  rAsultats  AloignAs  sont  incertains. 

Carietherapie .  —  a)  La  ouriethArapie  par  introduction  de  foyers  dans  la  cavitA 
du  larynx  en  utilisant  les  voies  naturelles  est  un  traitement  pArimA. 

b)  La  radiumpuncture,  au  moyen  d’aiguilles  mAtalliques  filtrantes  est,  dans  le 
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cancer  endo-IaryngA,  un  procede  mauvais  en  raison  des  conditions  anatomiques 
locales. 

c)  La  curiepuncture  par  tuhes  nus  d Emanation  du  radium,  a  donnA  de  bons 
rAsuItats  entre  les  mains  des  chirurgions  du  Memorial  Hospital  de  New- York, 
dans  des  cas  qui  eussent  AtA  chirurgicalement  opArables,  par  exArAse  Acono- 
mique.  Ge  procAdA  est  beaucoup  moins  simple  qu'il  ne  le  parait  de  prime  abord. 
line  convient  qu'A  des  nAoplasmes  trAs  petits.  11  semble  qu’il  y  ait  tout  avail- 
tage  A  la  pratiquer  directement  apres  laryngofissure. 

d)  Un  grand  avenir  parait  logiquement  rAservA,  dans  tous  les  cas, A  la  curie- 
thArapie  par  foyers  extArieurs,  grande  distance  d’application,  vaste  surface  d’en- 
trAe  hAmicircuiaire,  forte  filtration,  grosses  doses.  La  pAnurie  du  radium  est  le 
seul  obstacle  A  ce  procAdA. 

Roentgentherapie. —  La  roentgenthArapie  par  rayons  X  de  trAs  courte  longueur 
d’onde,  fortement  filtrAs,  entrant  par  deux  surfaces  latArales,  s’entrecroisant  et 
rAalisant  une  irradiation  Agale  dans  toute  l’Atendue  du  territoire  nAoplasique 
parait  devoir  etre,  jusqu’A  possibilitA  de  la  curiethArapie  efficace  par  foyers  extA¬ 
rieurs  (voir  ci-dessus  d),  le  procAdA  radiothArapique  de  choix  dans  le  cancer 
endo-laryngA. 

Mais  aucun  jugement  dAcisif  ne  peut  Atre  Amis  jusqu’A  ce  qu’un  temps  suffi- 
sant  se  soit  AcoulA  permettant  d’affirmer  la  guArison  dAfinitive  d’un  certain  nom- 
bre  de  malades  complAtement  observAs. 

Toutes  autres  conditions  techniques  restant  Agales,  la  meilleure  conduite  du 
traitement,aussi  bien  en  curiethArapie  qu’en  roentgenthArapie,  comporte  le  trai- 
lement  unique,  etale  sur  une  duree  suffisamment  longue. 

Dans  les  petits  cancers  endo-laryngAs,  opArables  par  exArAse  Aconomique,nul 
n’est  en  droit  de  prAconiser,  dAs  A  prAsent,  l'abandon  du  bistouri  en  faveur  des 
radiations :  mais  il  est  permis-  d’espArer  que  ce  progrAs  sera  peut-Atre  prochai- 
nement  rAalisA. 

G’est  done  dans  les  cas  qui  sont  A  la  Iimite  de  la  possibilitA  d’exArAse  Acono- 
mique,  et  surtout  dans  ceux  qui  exigeraient  la  laryngectomie  totale,  qu’il  est 
permis  de  recommander  en  conscience  la  radiothArapie. 

Les  mAthodes  radiothArapiques  sont  d’ailleurs,  dans  leur  genre,  aussi  difficiles 
A  mettre  en  oeuvre  parfaitement  que  peut  l’Atre  la  mAthode  chirurgicale.  II  y  a 
done  dans  le  choix  des  mAthodes,  pour  chaque  cas  particulier,  A  cotA  des  oonsi- 
dArants  d’ordre  purement  scientifique  exposAs  ci-dessus,  d’autres  motifs  non 
moins  importants  fondAs  sur  la  valeur  relative  des  moyens  matAriels  et  des  opA- 
rateurs. 

97.  MOURE(Bordeana;).— Rapport  sur  le  traitement  du  cancer  du  larynx. 
—  Le  traitement  du  cancer  du  larynx  comporte  deux  points  essentiels  :  a)  le  dia¬ 
gnostic  du  siAge;  b)  le  diagnostic  de  la  nature  histologique  du  nAoplasme. 

Au  point  de  vue  du  siAge,  il  faut  distinguer  :  a)  les  tumeurs  malignes  endo- 
laryngAes  qui  comprennent :  a)  les  cancers  nAs  de  la  corde  vocale ;  P)  ceux  prenant 
naissance  sur  lereste  de  la  muqueuse  laryngAe;  bj  les  tumeurs  exo-laryngAes 
qui  se  divisent  en  :  a)  cancers  de  l’Apiglotte  et  limites  A  cet  organe ;  3)  cancers 
nAs  sur  la  muqueuse  vestibulaire,  se  dAveloppant  au  dehors  du  larynx  sur  les 
parties  voisines. 

Au  point  de  vue  histologique,  il  y  lieu  de  dAcrire  :  a)  des  sarcomes ;  b)  des 
ApithAliomas,  soit  pavimenteux  (cancer  de  la  corde),  soit  cylindriques.  Les  sar¬ 
comes  du  larynx  sont  rares.  D’emblAe, -ici,  il  faut  employer  la  roentgenthArapie, 
sans  mAme  essayer  un  traitement  chirurgical  prAalable.  Les  ApithAliomas,  de 
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beaucoup  leS*  plus  frequents,  sont  justifiables  d’un  traitement  qui  varie  aveo 
chaque  forme. 

Lorsque  le  cancer  ddbute  sur  l’une  des  cordes  vocales  (epithelioma  pavimen- 
teux)  chez  un  sujet  Agd,  que  son  Evolution  est  lente,  qu'il  n’y  a  aucune  infiltration 
pdripherique,  aucune  reaction  inflammatoire  locale,  on  doit  enlever  le  ndoplasme 
par  la  thyrotomie  suivie  de  la  fermeture  immediate  des  voies  adriennes.  Mais 
si  la  tumeur  a  abordd  la  corde,  il  faut  completer  le  traitement  par  une  applica¬ 
tion  de  radium,  ou  par  la  roentgenthdrapie  faite  4  travers  les  lames  thyroidiennes, 
laissdes  accoldes  mais  non  suturdes  ou  au  besoin  raeme  main  tenues  dcartdes.  Si 
Ton  emploie  le  radium,  il  sera  mis  en  place,  soit  immddiatement  aprds  l’opdra- 
tion,  soit  dans  les  jours  qui  suivront  (40  4  50  grammes  laissds  pendant  24  4 
36  heures).  Si  l’on  fait  usage  des  rayons  X  on  attendra  que  la  plaie  inflamma- 
toire  soit  en  voie  de  gudrison. 

Dans  les  cas  de  tumeur  endolaryngde,  prenant  naissance  en  dehors  de  la  corde 
vocale,au  niveau  de  labasedel'dpiglotte,  des  bandes  ventriculaires,  desreplis,  etc., 
on  peut  4  la  rigueur,  essayer,  tout  4  fait  au  debut,  de  la  roentgenthdrapie  profonde, 
mais  en  cas  d’insuccds,  il  faut  recourir  4  la  laryngectomie  totale  qui  est  l’opd- 
ration  de  choix  (1).  L’hdmilaryngectomie  n’a  pas,  en  effet,  au  point  de  vue  fonc- 
tionnel,  d’avantages  assez  considerables  pour  que  l’on  puisse  dans  les  cas  la 
conseilier.  11  sera  bon,  en  outre,  de  completer  1'intervention  chirurgicale  par  l'ap- 
plication  de  rayons  X  sur  la  cicatrice  cutande. 

Si  la  tumeur  est  exolaryngee,  limitee  4  l’epiglotte.on  peut  essayer  l’dpiglottec- 
tomie  par  voie  externe,  transhyoidienne  ou  transthyrohyoldienne,  ou  sushyoi- 
dienne,  en  faisant  suivre  l’operation  de  roentgentherapie . 

Dans  les  cas  de  cancers  exolarynges,  circonscrits  ou  diffus,  s'etendant  en  dehors 
du  larynx,  accompagnds  d'adenopathie,  le  traitement  chirurgical  etant  tout  4 
fait  illusoire,  il  faut  d’emblde  employer  la  roentgentherapie  profonde,  qui  peut, 
tout  au  moins  4  la  pdriode  iniliale,  donner  des  rdsultats  curatifs  immediats ; 
mais  il  sera  utile  de  surveiller  attentivement  le  malade  pour  s’assurer  qu’il  ne 
fait  pas  de  rdcidive. 

98.  SEBILEAU  (Paris).  —  Aperqu  sur  les  laryngectomies  economiques. 
—  Toutes  les  fois  que  l’etendue  du  cancer  en  surface  ou  en  profondeur  ne  com- 
mande  pas  d'une  maniere  evidente  I’extirpation  totale  du  larynx,  il  y  a  intdrdt 
4  commencer  l'opdration  par  une  laryngofissure  d’exploration. 

Quand  cette  exploration  montre  que  les  ldsions  cavitaires  sont  circonscrites  4 
un  ddpartement  limitd  du  larynx  et  qu’elles  peuvent  etre  macroscopiquement 
extirpees  par  une  operation  qui  respecte  une  partie  de  la  carcasse  laryngee,  il 
est  indiqud  de  pratiquer,  4  condition  qu’on  puisse  deborder  largement  le  champ 
ndoplasique,  une  laryngectomie  economique. 

Trois  operations  se  prdsentent  comme  possibles  :  1°  la  resection  de  la  lame 
thyroidienne  ;  2“  la  resection  du  cornet  eiastique  du  larynx  avec  conservation  de 
l’aile  thyroidienne ;  3°  la  resection  de  l’aile  thyroidienne  combinee  4  Texerdse 
du  cornet  eiastique.  Ge  sont  14  evidemment  des  operations  un  peu  scheriiatiques, 
mais  qui  n’en  donnent  pas  moins  une  idde  de  ce  qu’on  peut  arriver  4  rdaliser 
en  matidre  de  laryngectomie  economique.il  est  en  outre  bien  difficile  de  ddcrire 
le  manuel  opdratoire  d’une  intervention  qui  a  preeminent  comme  earaetdristique 
d’etre  atypique  et,  par  consequent,  de  ddpendre  du  cas  particulier.  Son  exdcu- 

1.  Statistique  de  l’auteur :  13  sujets  actuellement  vivants  sur  50  laryngectomies 
datant  toutes  au  moins  dun  an. 
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tion  relive  4  la  fois  du  chirurgien  et  du  raalade,  et  ne  saurait  elre,  eomme  la 
laryngectomie  totale  par  exemple,  rAglAe  dans  tous  ses  temps  par  une  sorte  de 
technique  rituelle. 

La  laryngectomie  Aconomique,  telle  que  le  professeur  Sebileau  la  pratique,  est 
moins  grave  que  la  laryngectomie  totale,  sans  doute  parce  qu'elle  ne  comporte 
pas  l'ouverture  de  la  cavilA  pharyngAe.  Elle  laisse  au  malade  l’usage  complet  ou 
partiel,  ordinairement  partiel  de  la  respiration  par  les  voies  naturelles  et  la  con¬ 
servation  d’une  voix  timbrAe  dont  la  puretA  est  toujours  plus  ou  moins  altArAe, 
mais  dont  I’utilitA  n’en  reste  pas  moins  de  premier  ordre.  L'avenir  de  la  laryn¬ 
gectomie  Aconomique  est  subordonnA  4  la  question  de  rAcidive  sur  laquelle 
l’auteur  ne  peut  encore  se  prononcer. 

99.  BOTHY  (Barcelone).  —  Traitement  du  cancer  du  larynx.  —  Le  traite- 
ment  du  cancer  du  larynx  par  le  radium,  par  intubation,  est  dangereux  et  inef- 
ficace.  L’application  externe  de  radium  n'est  pas  meillcure.  L’intubation  radifire 
aprAs  tracheotomie  est  susceptible  de  donner  de  bons  rAsultats  en  perfection- 
nant  la  technique.  Les  rAsultats  obtenus  par  l'auleurpar  la  rcentgenlhArapie  pro¬ 
fonde  ont  AtA  mauvais  pour  le  cancer  du  larynx. 

II  ne  reste  qu’une  seule  ressource  peur  cette  maladie,  quand  le  nAoplasme  esl 
bien  endolaryngien,  c’est  la  laryngectomie  totale  prAcoce. 

Nous  donnons  la  prAfArence  4  la  mAlhode  de  Gluck,  en  ajoutant  aux  lambeaux 
cutanAs  les  muscles  sterno-omohyoidiens  qui  les  renforcent  et  facilitent  leur 
nutrition. 

Etant  donnA  que  la  coincidence  des  incisions  de  la  peau  avec  celle  des  sutures 
de  la  muqueuse  et  des  muscles  peut  etre  cause  de  fistules  pharyngiennes,  nous 
tragons  maintenant  un  seul  lambeau  4  base  supArieure,  en  comprenant  avec  ce 
lambeau  les  sterno  et  omohyoidiens. 

100.  REVERCHON  et  WORMS  (Paris).  —  Traitement  des  neoplasies  du 
larynx  par  la  roentgentherapie  profonde.  —  Cinq  cas  de  tumeurs  nAopIa- 
siques  du  larynx  ont  AtA  traitAs  depuis  un  an  par  les  auteurs  au  moyen  de  la  roent- 
genthArapie  profonde,  en  collaboration  avec  le  professeur  Hirtz  du  Val-de-Gr4co. 
II  s’agit  de  deux  tumeurs  exo-laryngAes  4  type  baso-cellulaire  et  trois  tumeurs 
endo-laryngAes  4  type  spino-cellulaire  :  ce  diagnostic  histologique  rAsumA  ne 
donne  pas  l'aspect  rAel  des  coupes  dont  I’exposA  dAtaillA,  la  photographie  ou  le 
dessin  seront  prAsentAs  au  CongrAs. 

Quatre  de  ces  tumeurs  en  raison  de  leur  situation  et  leur  extension  Ataient 
inopArables.  La  cinquiAme,  apparemment  guArie,  reste  en  surveillance.  11  est 
impossible  de  fixer  autrement  que  par  une  sArie  de  dessins  les  variations  quoti- 
diennes  et  les  rAactions  fugitives  que  prAsentent  ces  tumeurs  au  cours  et  aprAs 
leur  traitement.  On  peut  affirmer  4  nouveau  qu’un  traitement  roentgenthArapique 
bien  menA  fait  disparaitre  rapidement  un  nAoplasme  laryngA,  sans  rAaction  glot- 
tique  apprAciable  au  niveau  de  la  muqueuse  ou  la  sous-muqueuse  :  simple  angine 
ArythAmateuse  avec  dysphagie  sans  dyspnAe,  entre  le  sixiAme  el  le  dixiAme  jour 
qui  suit  le  dAbut  du  traitement,  voilA  ce  que  nous  avons  cliniquement  observA; 
jamais  de  rAaction  cutanAe  notable.  Les  cas  sont  trop  rAcents  pour  qu’on  puisse 
augurer  de  la  rAcidive  locale  ;  dans  les  trois  cas  qui  datent  de  plus  de  trois  mois, 
I’Atat  gAnAral  s’est  considArablement  amAliorA. 

Nous  ne  tenterons  pas  dans  ce  court  rAsumA  de  dAcrire  les  points  priricipaux 
de  la  technique  de  M.  Hirtz,  qui  a  apportA  dans  la  longueur  et  la  rApartition  des 
sAances,  quelques  modifications  importantes.  II  craint  les  intensitAs  par  trop 
fortes  qui  amAnent  chez  le  malade  des  troubles  tardifs  de  l’Atat  gAnAral  en  rapport 


Xc  CONGRES  INTERNATIONAL  D’OTOLOGIE 


1165 


probable  avec  des  modifications  du  milieu  sanguin.  II  cherche,  cependant,  en 
multipliant  les  points  d’application  et  prolongeant  la  durAe  des  stances,  A  faire 
absorber  A  la  tumeur,  dans  une  premiAre  phase  de  traitement,  un  maximum  de 
rayons  penetrants,  sans  jamais  produire  de  lesion  de  la  peau.  II  s’autorise  de 
cette  integrite  des  teguments,  pour  rApAter  A  un  mois  d’intervalle,  une,  deux, 
et  mAme  trois  cures  de  contrSle,  destinAes  A  stAriliser  les  cellules  nAoplasiques 
quiont  AchappA  A  une  premiAre  irradiation. 

Cliniquement,ce  mode  de  traitement  que  nous  avons  appliquA  depuis  plus  d'un 
an  A  des  tumeurs  d'autres  rAgions,  nous  a  donnA  les  meilleurs  rAsultats. 

Toute  conclusion  gAnArale  doit  Atre  prudente  :  De  toutes  les  tumeurs  traitAes 
depuis  trois  ans  dans  notre  service  par  le  radium  ou  la  rcentgenthArapie,  les 
nAoplasmes  du  larynx  et  du  laryngo-pharynx  sont  celles  qui  ont  rAtrocAdA  le 
plus  vite  et  le  plus  complAtement.  Les  tumeurs  de  1'oro-pharynx  nous  ont  paru 
plus  rAsistantes,  celles  du  rhino-pharynx  jusqu’ici  presque  inaccessibles.  Cette 
sensibility  particuliAre,  indApendanle  du  type  histologique,  nous  a  semblA  tenir 
du  volume  limitA  de  ces  tumeurs,  A  leur  gAnAralisation  tardive,  et  surtout  A  leur 
siege  superficiel  qui  permet  des  variations  intenses  de  la  zone  nAoplasique  en 
multipliant  les  portes  d’entrAe. 

101.  FAIREN  (Saragosse).  —  La  radiotherapie  dans  le  traitement  des 
papillomes  du  larynx.  —  Les  papillomes,  dont  l'Atude  anatomo-pathologique 
n'est  pas  complAtement  dAfinie,  peuvenL  se  grouper  en  papillomes  inflamriia- 
toires  et  nAoplasiques. 

Les  papillomes  inflammatoires  s’observent  principalement  dans  le  cours  des 
inflammations  muqueuses  d’origine  infectieuse  ou  toxique.  Les  papillomes  nAo¬ 
plasiques  sont  ou  des  fibromes  papillaires,  ou,  trAs  souvent,  des  ApithAliomas 
qui  Avoluent  obscurAment. 

Dans  les  papillomes  inflammatoires  sans  grande  hyperplasie  ni  cornAification 
ApithAliale,  la  roentgenthArapie  peut  donner  debons  rAsultats,  chose  que  de  nos 
jours  on  n’obtient  pas  dans  les  autres  types  de  papillomes. 

Les  deux  cas  que  l'auteur  prAsente  de  papillomes  d’enfant  guAris  par  la  roengen- 
thArapie  peuvent  se  grouper  entre  les  papillomes  inflammatoires,  avec  infiltra¬ 
tion  typique  des  petites  cellules,  et  peu  de  fibres.  Ces  papillomes,  dont  les  repro¬ 
ductions  ne  sont  pas  aussi  rApAtAes  que  dans  les  autres,  sont  ceux  qui  dans 
certaines  occasions  sont  guAris  par  le  repos  vocal,  thArapeutique  trAs  difficul- 
tueuse  chez  I’enfant. 

'  102.  SARGNON  (Lyon).  —  Association  de  la  laryngo-fissure,  du  radium 
et  des  rayons  X  dans  le  traitement  du  cancer  du  larynx.  —  Avec  le  pro- 
fesseur  BArard,  l’auteur,  depuis  1909,  a  pratiquA  des  laryngectomies  simples  ou 
compliquAes,  avec  une  mortalitAiminAdiaterAduite,  A  cause  de  l’emploi  de  1'anes- 
thAsie  locale  prAconisAe  par  eux  pour  la  premiArA  fois  en  France,  dans  cette 
opAration,  et  depuis  devenue  classique.  Mais  les  rAsultats  AIoignAs  sont  mauvais. 
Aussi  ils  ont  abandonnA  la  laryngectomie.  L’auteur  utilise  actuellement  la 
laryngo-fissure,  dans  les  formes  glottiques,  mAme  bilatArales,  mais  restAes 
intrinsAques  ( These  Girod,  Lyon,  juillet  1922). 

La  laryngofissure,  avec  extirpation  large  des  parties  molles  sous  anesthAsie 
locale  est  une  opAration  sans  gravilA  et  l’auteur  apporte  7  cas  de  guArison  sur 
7  malades,  dont  le  plus  ancien  remonte  A  1918,  chez  lesquels  il  a  pu  faire  l’abla- 
tion  totale  des  parties  molles  nAoplasiques,  uni  ou  bilatArales.  Quand  1’opAra- 
tion  conservatrice  ne  peut  pas  atteindre  tout  le  mal,  le  rAsultat  est  trAs  variable, 
carle  radium  et  les  rayons  XconsAcutifs  n’arrivent  pas  toujours,  en  pareilcas,  A 
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steriliser  compietement  la  partie  non  enlevfie  de  la  tumeur.  On  applique  le  radium 
tout  de  suite  aptes  l’opfiration  sous  forme  d’un  tube  bien  filtre  de  25  milligram¬ 
mes  de  bromure  de  radium  laissfi  une  buitaine  d’heures. 

Les  doses  fortes  ou  prolongSes  antenent  des  brulures  graves,  de  la  necrose  du 
cartilage,  des  r6tr6cissements.  L’emploi  des  aiguilles  est  peu  pratique  pour  le 
larynx,  car  la  muqueuse  est  trop  mince.  Elies  brulent  trop  et  se  deplacent.  On 
profite  de  la  brdche  de  la  laryngofissure  pour  faire,  4  travers  la  plaie  maintenue 
Wants, -3  ou  4  stances  de  rayons  X  4  la  dose  de  deux  4  trois  heures.  On  fait, 
quelques  semaines  apr4s,  de  nouvelles  stances  preventives  de  rayons  X,  a  tra¬ 
vers  la.peau.  Les  r£sultats  sont  bons.  Les  cordes  se  refont  partiellement  et  la 
voix  quoique  altetee,  est  meilleure  qu’avant  l’operation.  Actuellement,  avee  B6- 
rardj  I’aut/eur  •  essaie  sur  une  s4rie  de  malades  les  rayons  X  profonds  employes 
seuls,  pour  comparer  les  deux  ntethodes.  Les  r6sultats,  satisfaisants,  sont  encore 
trop  r4cents . 

103.  GARCIA  HORMjECIIE  (Bilbao).  —  Quelques  details  sur  les  causes 
qui  abregent  la  duree  d'uae  laryngotomie  totale.  —  L’extirpation  necessite 
toujours  beaucoup  de  temps  et  une  technique  delicate.  Diminuer  le  temps  em¬ 
ploye  dans  son  execution  est  de  grande  importance  pour  le  malade,  du  point 
de  vue  moral  et  materiel  et  pour  les  suites  de  l'operation. 

Les  principaux  facteurs  qui  contribuent  4  cet  objet  sont  : 

1°  La  technique  employee  et  l'habilete  du  chirurgien ;  2°  Teducation  chirurgicale 
du  personnel  assistant ;  3  >  les  particularites  speciales  du  cas  4  tesoudre ;  4°  I'anes- 
th4sie  employee. 

104.  LlfiBAUT  (Paris).  —  Presentation  d'un  laryngectomise  par  lepro- 
cede  de  Moure.  —  L’auteur  presente  un  homme  de  55  ans,  opere  par  lui  par 
le  procede  de  Moure  :  laryngectomie  totale  en  un  temps,  sous  anestltesie  locale : 
lambeau  cutane  en  volet  rectangulaire  4  charntere  laterale  gauche ;  isolement  du 
larynx,  ligature  des  pedicules,  ablation  du  larynx  de  bas  en  haut,  drainage  late¬ 
ral,  suture  de  la  trachee  en  collerette  4  la  peau.  Sans  parler  du  r4sultat  ulterieur, 
puisque  le  malade  n’est  op4re  que  depuis  trois  mois,  Ltebaut  insiste  sur  le  mode 
operatoire,  les  avantages  de  l'operation  en  un  temps,  le  large  acces  que  donne 
le  volet  4  charntere  laterale,  la  separation,  gr4ce  au  lambeau  cutane  rabattu 
apr4s  l'operation,  de  la  plaie  pharyng4e  et  de  la  plaie  tracheale ;  la  facilite  du 
decollement  du  larynx  de  bas  en  haut. 

105.  ANTOLI  (Valence,  Espagne).  —  Quelques  considerations  a  propos  des 
resultats  lointains  de  la  laryngectomie  totale.  —  Jusqu'4  une  epoque  r k- 
cente,  ee  fut.un  axiome  scientifique  que  la  chirurgie  radicale  etait  le  meilleur 
precede  de  guerison  du  cancer  en  general,  4  condition,  bien  entendu,  que  la 
region  atteinte  permit  l'extirpation  totale.  Or,  en  tenant  compte  de  la  situation 
du  larynx,  de  la  protection  que  son  enveloppe  cartilagineuse  offre  aux  organes 
internes  de  la  disposition  de  son  systeme  vasculaire  et  lymphatique,  on  peut 
considerer  que,  de  toutes  les  regions  profondes  de  lteconomie,  le  larynx  est  la 
mieux  approprtee  4  une  intervention  radicale.  Aussi  n’est-il  pas  etonnant  que, 
dans  quelques  centres  scientifiques  europeens,  on  considere  l’intervention  chi¬ 
rurgicale  radioale  comme  l’unique  solution  de  la  curabilite  du  cancer.  -Les  pro- 
ced4s  modernes,  radiotherapie  profonde  et  radiumtherapie,  ne  diminuent  en  rien 
la  necessite  de  la  cure  radicale;  mais  ils  sont  considers  par  la  majorite  des  sp4- 
cialistes  comme  des  auxiliaires.lr.es  puissants  que  Ton  utilise  avant  et  apres  1  in¬ 
tervention,  ou  comme  Tunique  palliatif  . dans  les  cas  inoperables. 
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Malheureusement,  malgrA  1’eITort  chirurgical  le  plus  radical  et  le  plus  prAcoce, 
la  rAcidive  survieiit  frAquemment,  sans  qu’on  puisse  savoir  pourquoi  et  en  vertu 
de  quelles  lois  biologiques  certains  cancers  se  reproduisent  et  d’autres  ne  se 
reproduisent  pas  aprAs  extirpation  chirurgicale .  C’est  une  notion  admise  que 
['operation  radicaleprAcoce  a  chances  plus  grandes  de  succAs,  etcependant  l’ex- 
pArience  a  montrA  4  l’auteur  que  des  carcinomes  opArAs  A  temps,  4  une  Apoque 
oil  il  n’y  avait  aucune  douleur  et  ou  le  sujet  ne  s’Atait  mime  pas  rendu  compte 
de  son  affection,  se  sont  reproduits  alors  que  dans  des  cas  avancfis*  des  sujets 
AgAs,  porteurs  de  lAsions  visiblement  graven,  ayant  mAme  AtA  trachAotomisAs 
d’urgence,  ont  survAcu  4  1’opAration  et  vivent  encore, il’un  d’eux  depuis  plus  de 

Certains  ont  cru  Agalement  que  1’ApithAlioma  pavimenteux  avait  une  tendance 
moindre  4  la  rAcidive  que  le  carcinome  ;  tel  n’est  pas  l’avis  de  1’auteur  qui  a  vu 
des  rAcidives  rapideset  des  survivances  notables  de  ces  deux  variAtAs  de  cancer. 
Un  fait  cependant  semble  acquis  dans  cette  question  :  les  rAcidives  sont  d’au- 
tant  plus  rapides  que  le  sujet  est  plus  jeune. 

A  ces  considArations  objectives,  l’auteur  ajoute  le  rAsultat  de  son  expArience 
personnelle.  Sur  £0  laryngectomisAs  pour  cancer  du  larynx  (plusieurs  ont  AtA 
perdus  de  vue  depuis  l’opAr&tion)  12  au  moins  sont  actuellement  vivants  ;  1  sur- 
vit  depuis  neuf  ans,  1  depuis  six  ans,  2  depuis' cinq  ans,  les  autres  depuis  deux 
ans,  un  an’  ou  moins.  Parmi  les  dAcAdAs  1  est  mort  aprAs  ciriq  ans  d’une  tyon- 
Cho^pneumonie  foudroyante,  un  adtre  est  mort  quatre  ans  aprAs  1’opAration,  au 
cours  de  1’ApidAmie  de  grippe  de  1918.  Tous  les  survivants  parlent  parfaitement 
au  moyen  d’un  appareil  phonateur,  inspirA  de  celui  de  Gluck  et  rAalisA.par  un 
des  opArAs  de  Tapia. 

Et  l'auteur  conclut  ainsi  :  1«  la  laryngectomie  totale  eSt  l’unique  traitement 
vraiment  efficaee  du  cancer  du  larynx ;  2°  elle  est  indiquAe  dans  tous  les  cas  de 
cancer  endolaryngien,  et  dans  les  cas  de  cancer  extra-laryngien  oil  l'extirpation 
totale  est  possible  ;  3°  la  radiothArapie  profonde  et  la  radiumthArapie  qui  ont 
peut-Atre  un  bel  avenir,  n'ont  pas  donnA,  du  moins  en  Espagne,  de  rAsultats  trAs 
encourageants .  Comme  mAthodes  exclusives,  elles  n’ont,  4  leur  actif,  aucun 
avantage  certain,  et  ne  peuvent  Atre  actuellement  qu’un  adjuvant  au  traitement 
chirurgical. 

:  106.  GUISEZ  (Paris).  —  De  la  laryngotomie  associee  aux  applications 
de  radium  dans  le  cancer  du  larynx.  —  L’auteur  rapporte  son  expArience  sur 
le  traitement  par  le  radium  du  cancer  du  larynx.  Dans  deux  cas  il  s’agissait  de 
cancer  intrinsAque  et  dans  l’autre  de  cancer extrinsAque  pratiquement  inopArable. 

Le  premier,  soignA  par  des  applications  de  radium  en  1914,  a  survAcu  deux  ans 
aprAs  ce  traitement;  il  est  mort  de  propagation  du  cancer  4  l’oesophage.  Dans 
les  deux  autres  la  guArison  se  maintient  complAte  suns  apparence  de  rAcidive 
depuis  deux  ans  dans  un  cas  et  trois  ans  dans  l’autre  ;  bien  que  dans  ce  dernier 
il  s’agissait  d'une  forme  tres  Atendue  ayant  gagnA  les  portions  extrinsAques  du 

La  technique  employAe  par  l’auteur  a  toujours  AtA  la  mArne  :  thyrotomie,  ap¬ 
plication  de  radium  et  trachAotomie  qu'on  Iaisse  pendant  les  deux  ou  trois  mois 
qui  suivent  les  applications  de  radium,  s’il  y  a  des  phAnomAnes  dyspnAiques 
consAcutifs.  Il  faut  employer  des  doses  faibles,  trAsfiltrAes  (car  le  larynx  est  un 
organe  trAs  fragile)  avec  applications  prolongAes  durant  quatre  ou  einq  jours. 

La  nAcrose  des  cartilages  signalAe  par  quelques  auteurs  est  due  4  des  doses 
trop  fortes  et  insuffisamment  flltrAes. 
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Discussion  des  communications  92  a  106 

—  Forbes  (New-York)  apres  une  experience  de  deux  ans  et  demi  est  arrive  aux 
conclusions  suivantes  :  l°le  radium  constitue  une  aide  precieuse  pour  la  chirurgie  dans 
le  traitement  du  cancer  du  larynx;  les  rdsultats  sont  d’autant  meilleurs  qu'ilest  em¬ 
ploye,  plus  precocement  ;  2°  dans  le  groupe  des  cas  inopdrables,  la  vie  est  prolongee 
et  la  douleur  diminude  ;  3°  une  irradiation  preiiminaire  s’impose  avant  la  biopsie  oti 
l'intervention  cbirurgicale ;  4°  un  examen  approfondi  de  1'etat  general  du  malade 
est  essentiel. 

—  Moure  (Bordeaux),  k  propos  de  la  communication  de  Sir  Saint-CIair  Thomson 
rappelle  la  maniere  dont  il  pratique  la  thyrotomie.  Cette  intervention  doit  etre  ex- 
clusivement  reservde  aux  cancers  limitds  a  une  corde  vocale,  sans  infiltration  p6ri- 
pherique.  Depuis  de  longues  anndes  dejl  il  opere  sous  anesthesie  locale  et  sans 
tracheotomie.  II  incise  seulement  la  membrane  intercrico-lhyro'idienne,  puis  le  carti¬ 
lage  thyro'ide  avec  une  cisaille  spdciale.  Ceci  fait,  le  resle  de  ia  technique  ne  pre- 
'sente  rien  de  parliculier.  llprdfere  cependant  le  bistouri  4  l’ablation  auxciseaux  et 
galvanocauterise  le  point  d’implantation.  Si  le  sang  gene  l’operateur,  il  suffit  de  met- 
tre  momentanement  dans  l’espace  intercrico-thyro'idien  une  petite  canule  qui  permet 
un  tamponnement  ii  la  gaze  tout  en  laissant  libre  la  respiration.  Puis  il  suture  les 
deux  lames  thyro'idiennes  au  catgut  et  ferme  compldtement  la  plaie.  Une  seulefois, 
chez  une  femme  &  larynx  etroit  et  &  trachde  de  petit  calibre,  il  fut  oblige  de  remettre 
la  canule  pour  combattre  une  asphyxie  menagante. 

En  terminant  il  voudrait  demander  a  M.  Regaud  si  apres  applications  derayonsX 
sur  un  larynx  atteint  d’un  cancer  inoperable  par  thyrotomie  et  qui  n’aura  pas  gudri 
par  cette  mdthode,  l’opdrateur  qui  voudra  plus  tard  pratiquer  une  laryngectomie  ne 
trouvera  pas  des  tissus  assez  profonddment  modifies  dans  leur  nutrition  pour  rendre 
la  reparation  post-opdratoire  plus  difficile. 

—  Regaud  (Paris)  rdpond  4  M.  Moure  :  1"  Les  diverses  mdthodes,  dxerese, 
roentgenthdrapie,  curiethdrapie  ne  lui  paraissent  pas  devoir  etre  4  proprement  par- 
ler  associees,  c'est-4-dire  employees  en  me  me  temps.  Elies  doivent  etre  employees 
successivement  et  isoldment,  l’une  aprds  1’autre  lorsque  l'une  d’elles  a  dchoud  ; 
2°  lorsque  la  radiothdrapie  est  'restde  inefficace,  les  tissus  irradids  conservent  lou- 
jours  le  stigmate  de  l'irradiation  sous  la  forme  d’une  certaine  fragilitd  4 1’infection 
et  au  traumatisme.  Mais  cette  fragilitd  est  tres  indgale  suivant  la  qualitd  et  les  doses 
des  rayons  employes  ;  tres  grande  si  on  a  utilise  des  radiations  tres  absorbables; 
minime  aprds  la  curiethdrapie  et  la  roentgen thdrapie  faites  avec  des  rayons  tres 
penetrants  et  trds  filtrds.  La  rcenlgenthdrapie,  fait'e  suivant  Ia  technique  employee  a 
l’institut  du  Radium  de  Paris,  ne  parait  pas  de  nature  a  nuire  sdrieusement  a  une 
operation  ultdrieure.  11  est  ndanmoins  prudent  au.cours  de  celle-ci  de  mdnager  la 
peau  et  de  renforcer  les  precautions  contre  Tinfection,  si  redoutable  dans  la  chirur¬ 
gie  du  larynx. 

—  Luc  (Paris)  a  renonce  dgalement  4  la  trachdolomie  dans  la  laryngofissure.  11 
signale  en  outre  un  detail  de  sa  technique  imagine  par  le  D'  Fournid  et  consistant 
a  suturer  les  deux  moitids  du  cartilage  thyro'ide  par  des  catguts  passes  dans  le  pdri- 
chondre  externe  qui  demeurent  ainsi  en  dehors  de  la  cavitd  laryngee.  Celle  fagon 
de  procdder  supprime  les  risques  d’infection  de  la  plaie  par  les  sdcrdtions  intrala- 
•ryngdes. 

—  A.  Bloch  (Paris)  a  traitd  par  les  rayons  X  et  suivi  8  cas  d’dpithelioma  pha- 
ryngo-laryngd,  tous  contrfilds  par  un  examen  histologique.  Rayons  ultra-pdndtranls, 
sdances  rdpdtdes  et  rapprochdes  reprdsentant  au  total  une  dizaine  d’heures  d'irra- 
diation.  Les  resultats  dans  1'ensemble  ont  6td  nettement  encourageants.  Un  malade 
est  mort,  mais  il  s’dtait  prdsentd  avec  des  lesions  extremement  dtendues  ;  cinq  sont 
tres  amdliords.  Mais  leur  traitement  est  encore  de  date  rdcente;  les  deux  derniers 
sont  actuellement  en  apparence  gudris.  Il  n’existe  plus  trace  de  la  lesion  ni  des  ade¬ 
nopathies  ;  1’un  de  ces  malades,  ddj4  cachectique  et  qui  prdsentait  une  dysphagie 
intense,  ne  ressent  plus  aucune  douleur  et  a  engraissd  de  cinq  kilos.  La  disparition 
objective  de  la  lesion  nous  a  paru  tres  rapide  ;  les  signes  fonctionnels  ont  disparu 
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an  pout  de  trois  semaines  environ  apres  une  pdriode  qui  a  corresponds  4  une: 
i  radiodermite  cervicale.jL’un  de  ces:  cas  date  de  quatre  mois,  l’autre  de  trois. 

—  Botey  ( Barcelone )  considere  que  la  radiumthdrapic  pre.alable  dans  le  cancer, 
du  larynx  nuit  beaucoup  aux  rdsullats  de  1’ operation  chirurgicale  ultdrieure. 

Au  sujet  de  la  prothesc  phonatoire  il  a  eu  l’occasion  d’observer  deux  de  ses 
Iaryngectomisds  qui  parlaient,  sans  aucun  appareil,  d'une  voix  claire  et  parfaitemebt 
.  intelligible.  II  s’agissail  sans  nul  doute  d'une  voix  pbaryngee.  II  y  aurait  done  lieu 
peut-fitre  de  chercher  4  developper  cliez  tous  ces malades  celte  voix  pbaryngee. 

XV.  —  Communications  diverses. 

107.  BLEGVAD  (Copenhague) .  —  Traitement  de  la  tuberculose  du  larynx 
par  bains  de  lumiere  generauxa  la  lamps  a  arc  (Finsen).  —  Le  traitement 
prdconisd  par  l’auteur  est  un  traitement  combind,  gdneral  et  local.  Le  traitement 
gdndral  consiste  en  bains  de  lumidre  gdndraux,  le  sujet, completement  nu,  dtant 
expose  aux  rayons  des  Iampes  4  arc.  Gertes,  l’iddal  serait  de  recourir  aux  bains 
de  soleil,  mais  la  chose  est  impossible  dans  les  pays  du  Nord.  II  faut  done  se 
servir  de  la  lumiere  qui  ressemble  le  plus  au  soleil  :  la  lampe  dlectrique  4  arc. 
Le  malade  est  placd  en  position  couchde’  devant  trois  Iampes  4  arc  trds  puis- 
santes  (25  amperes).  Les  Iampes  sont  munies  de  conducteurs  de  charbon.  II  est 
incontestable  que  le  bain  de  lumiere  employd  seul  est  capable  de  gudrir  uue 
tuberculose  du  larynx.  Non  seulement  les  uledrations  et  l’infiltration  des  rdgions 
arytdnoidiennes  peuvent  disparaitre,  mais  des  Idsions  trds  dtendues  rdgressent 
totalement  sous  la  seule  influence  des  bains  de  lumidre  et  de  la  cure  de  silence. 

Mais  malgrd  ces  rdsultats  remarquables,  et  malgrd  que  les  bains  de  lumidre 
constituent  la  partie.  de  beaucoup  la  plus  importante  du  traitement,  leur  action 
est  rendue  plus  eflicace  par  un  traitement  local  dnergique.  De  plus  les  eautdri- 
sations  galvaniques,  les  excisions  et  1’amputation  de  l’dpiglotte  paraissent  dtre 
mieux  supportdes  par  les  malades  soumis  aux  bains  de  lumidre  que  par  les 
autres  ;  la  rdaction  locale  est  minime,  la  cicatrisation  progresse  rapidement  et 
les  rdcidives  ne  sont  pas  aussi  trdquentes.  Pour  les  infiltrations  des  bandes 
ventrieulaires,  l’auteur  emploie  les  galvano-cautdrisations  en  pointe,  selon  la 
mdthode  de  Grunvald,  deux  4  trois  piqdres  profondes  dans  chaque  infiltration. 
Dans  certaines  infiltrations  de  la  rdgion  inter-ary tdnoidienne  on  peut  employer 
la  curette  4  double  tranchant  avec  galvano-cautdrisation  de  la  plaie.  Pour  les. 
uledrations,  il  emploie  la  galvanocautdrisation  en  surface,  ou,  s’il  existe  seule- 
ment  des  granulations  peu  dtendues  ou  faiblement  bourgeonnantes,  des  badi- 
geonnages  4  1’acide  lactique  en  solution  4  parties  dgales,  une  fois  par  semaine. 
S’il  existe  des  uledrations  du  bord  de  l’dpiglotte  avec  gdne  de  la  ddglutition,  il 
faut  recourir  4  1’amputation  avec  la  guillotine  d’ Alexander.  Dans  la  pdrichon- 
drite  des  arytdnoides,  des  compresses  d’eau  chaude  sur  le  cou  rendent  souvent 
des  services  contre  la  dysphagie.  L’auteur  n’a jamais  vu  de  consdquences  graves  4 
la  suite  d’interv.entions  locales.  Le  silence  reprdsente  un  facteur  trds' important 
dans  le  traitement  local.  11  faut  un  silence  absolu,  au  moins  ne  parler  qu’4  voix 
chuchotde. 

Les  bains  de  lumiere  exercent  une  action  bienfaisante  sur  les  douleurs  qui  si’ 
souvent  aecompagnent  la  tuberculose  du  larynx,  mais  ils  restent  en  gdndral  sans 
influence  sur  certaines  douleurs  des  phtisiques  non  atteints  de  tuberculose  du 
larynx:  il.s’agit  dans  ce  cas  de  douleurs  pharyngdes  surtout  vives  quand  le 
malade  avale  sa  salive,  et  calmds  quand  il  avale  une  nourriture  solide. 

En  bien  des  cas  l’amdlioration  de  l’dtat  de  la  tuberculose  du  larynx  et  celle 
de  l’dtat  pulmonaire  se  suivent ;  mais  souvent  aussi  il  n’existe  aueun  paralld- 
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lisme,  on  voit  la  tuberoulose  du  larynx  guArir  complAtement,  en  meme  temps 
que  les  lAsions  pulmonaires  et  l’Atat  gAnAral  s'aggravent,  et  inversement.  Ceci 
souligne  de  nouveau  le  fait  que  la  tuberculose  du  larynx  exige  un  traitement 
indipendant. 

108.  H.-H.  FORBES  (New-York).  —  Le  traitement  au  moyen  de  la  bron- 
choscopie  dans  les  abces  pulmonaires.  —  La  bronchoscopie  est  appelAe  a 
rendre  de  grands  services  dans  le  diagnostic  et  le  traitement  des  suppurations 
du  poumon.  Des  statistiques  Atablies,  il  rAsulte  que  la  cause  la  plus  frAquente 
des  abcAs  du  poumon  est  une  operation  dans  ou  autour  de  la  bouche,  du  nez  et 
de  la  gorge,  et  que  ces  abcAs  sont  d’origine  inspiratoire.  Le  diagnostic  n’est  pas 
facile.  La  symptomatology  est  en  gAnAral  celle-ci :  Un  malade,  opArA ;  puis  sur- 
vient  de  la  toux,  une  expectoration  abondante,  fAtide,  de  la  ficvre,  un  amaigris- 
sement  notable.  GrAce  A  la  bronchoscopie  un  diagnostic  prAcoce  peut  Aire  fail. 
L’examen  permet  de  reconnaitre.  quelle  est  la  bronche  qui  communique  avec 
1’abcAs.  Par  le  tube,  on  peut  tenter  de  vider  1’abcAs  au  moyen  d’une  canule  4 
aspiration,  puis  d’injecter  des  solutions,  huileuses,  bien  tolArAes .  Le  pronostic 
de  1‘abcAs  du  poumon  est  variable ;  il  est  bon  dans  les  cas  de  corps  Atranger, 
quand  celui-ci  a  pu  elre  enlevA. 

109.  DRIVER  (Norfolk).  —  Un  effet  du  froid  sur  les  tissus  erectilesdu 
nez  et  de  la  peau  chez  certains  individus.  —  L’auteur  rapporte  l’observation 
suivante  : 

Homme  de  41  ans.  Depuis  longtemps  est  alteint  de  demangeaisons.  Presque  tons 
les  matins  son  nez  est  partiellement  obstruA.  S’il  se  lave  les  mains  A  l'eau  froide, 
elles  enflent.  11  ne  peut  boire  de  boissons  froides  sans  que  sa  bouche  enfle  aussilOt. 
Urie  fois,  ayant  pris  un  bain  froid,  le  corps  entier  se  couvrit  d’enflures  et  il  Aprouva 
d’intenses  demangeaisons.  Il  est  d’ailleurs  tres  facile  de  provoquer  l'apparilion  de 
ces  accidents;  l'eau  froide,  1'Atlier,  le  chlorure  d'Athyle  produisent  sur  la  region 
refroidie  une  Aruption  papuleuse,  s’accompagnant  de  vives  dAmangeaisons  et  res- 
•  semblant  A  une  Aruption  urticarienne. 

A  propos  de  ce  cas  et  d’autres  rapportAs  par  Blachez  (Bull,  de  la  Soc.  Med.  de  ■ 
I’Hdpital,  Paris,  1872),  Allen  Star  (Localiser  Transient  Oedema.  New-York  Med. 
journ  .1892),  Hewlet  (Active  hyperemia  following  local  exposure  to  the  Cold.Arc/i. 
of  intern.  Med.,  mai  1913),  Koenig  (Symptomes  d’olite  aigue  chez  un  jeune  gar- 
con  avec  oedAme  volumineux  et  fugace  de  la  rAgion  masto'idienne),  Pauteur  se 
demande  si  ces  rApctions  de  la  peau  et  de  la  muqueuse  nasale  et  buccale  n'ont 
qu'un  caractAre  purement  angioneurotique  ou  vasomoteur,  ou  si  elles  rentrent 
dans  la  catAgorie  des  phAnomAnes  anaphylactiques.  Pour  Jules  Bordet,  le  choc 
anaphylactique  avec  tous  ses  symptAmes  caractAristiques,  quoique  rAsultant 
frAquemment  de  Paction  combinAe  d’un  antigAne  et  d’un  anticorps,  pourrait  aussi 
etre  produit  peut-Atre  par  des  facteurs  tout  A  fait  diffArents,  et  pour  cet  auteur 
quelques  substances  seraient  capables  de  dAterminer  le  choc  anaphylactique 
bien  que  n’appartenant  pas  A  la  catAgorie  des  antigAnes  ou  des  anticorps.  Ses 
observations  sur  l'anaphylatoxine  de  l’agar-agar  s’accordent  d’ailleurs  avec  cette 
thAorie  et  Pon  sait  qu’il  dAmontra  en  1913  que  le  sArum  frais  de  cobaye,  mis  en 
prAsence  de  traces  d’une  Amulsion  d’agar-agar,  est  converti  en  une  anaphyla- 
toxine  puissante. 

Or,  dans  les  cas  considArAs  ici,  la  rAaction  locale  produite  par  le  froid  est 
identique  A  la  rAaction  produite  par  les  protAines,  et  il  semble  ainsi  que  Pon 
doive  la  rattacher  A  l’anaphylaxie.  Il  est  possible  que  le  froid  produise  une  altA- 
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ration  cellulaire  ou  dans  le  sang,  mettant  ainsi  en  liberty  line  anaphylalOxine 
dont  I'action  donne  naissance  aux  phenomenes  observes. 

Mais  il  est  plausible  Agalement  de  penser  que  chez  de  tels  malades,  le  froid 
produit  simpleraent  un  changement  dans  les  impulsions  nerveuses  envoyAes  aux 
fibres  lisses  des  muscles. 

Discussion  des  communications  107  a  109 

—  De  Reynier  (Ley sin).  —La  tuberculose  laryngge  est  de  toutes  les  tubercu¬ 
loses  celle  qui  gudrit  le  plus  rapidement  et  le  plus  completemenl  quand  elle  est 
traitde  dans  de  bonnes  conditions.  Prise  au  debut,  soignAe  A  l’altitude  par  la  cure 
hygiAno-diAtetique  associAe  A  la  galvanocautArisation,  la  tuberculose  laryngAe  guAril 
toujours  (3  echoes  en  16  ans).  Dans  les  sanatoria  d'altitude  on  voit  la  plupart  des 
malades  guArir  uniquement  par  le  silence  et  les  inhalations  dAsinfectantes  de  Mer- 
mod.  Dans  les  cas  d’infiltration  et  d’cedeme  des  arytAnoides,  la  galvanocautArisation 
profonde  et  Anergique  est  le  seul  traitement  utile.  Dans  les  cas  d'ulcerations  en  sur¬ 
face,  comme  d’ailleurs  dans  le  lupus  du  nez,  de  la  bouche,  de  la  gorge,  on  obtient 
des  rAsultats  excellents  avec  le  paramonochlorophenol  cristallisA. 

—  Donelan  ( Londres ),  A  propos  de  la  communication  de  M.  Forbes  insistant  sur 
le  rftle  important  des  interventions  sur  les  amygdales  dans  la  genese  des  abces  du 
poumon.rappelle  que  depuis  trente-cinq  ans  et  apres  plus  de  vingt  mille  tonsillectomies 
totales  ou  partielles,  il  n’a  jamais  observe  d’abces  pulmonaire.  Ce  fait  est  du,  croit- 
il,  A  la  position  du  malade  sur  le  dos,  la  tAte  en  extension.  ImmAdiatement  apres 
1’opAration,  le  sujet  est  couchA  sur  le  cfitA,  et  le  sang  s’Acoule  hors  de  la  bouche 
tenue  toujours  ouverte  par  l’ouvre-bouche. 

—  Joltrain (Parts).  —  Apres  avoir  attirA  1’ attention  sur  l’interet  que  prAsente  le  cas 
d’urticaire  et  rhinite  &  frigore  rapporfA  par  M.  Driver,  montre  qu’il  centre  dans  le 
groupe  des  «  autocolloidoclasies  A  frigore  »  depuis  longtemps  dAjA  decrites  par 
M.  Widal.  Il  rappelle  que  e’est  A  l'occasion  de  FhAmoglobinurie  paroxystique  que, 
pour  la  premiere  fois  en  1913,  MM.  Widal,  Abrami  et  Brissaud  ont  Atabli  que  le 
froid,  par  action  physique,  peut  agir  sur  l'organisme  comme  l’introduction  d'une  al- 
bumine  hdterogene,provoquant  ainsi  une  crise  hemoclasique  bientot  suivie  des  phe¬ 
nomenes  cliniques  de  choc.  En  mettant  les  mains  d'une  malade  dans  l’eau  glacAe, 
ils  avaient  constatA  l’apparition  locale  de  placards  urticariens  avant  la  miction  rouge. 
La  tendance  A  reagir  par  des  chocs  aux  actions  pathogenes  les  plus  diverses  a  son 
point  de  depart  dans  une  viciation  humorale  particuliere,  veritable  dialhese  colloi- 
doclasique.  MM.  Widal,  Abrami  et  Lermoyez  ont  rapportA  le  cas  d'une  femme 
chez  laquelle  le  refroidissement  provoquait  une  crise  hemoclasique  bientbt  suivie  de 
placards  ArythAmateux  et  urticariens,  de  coryza  spasmodique  avec  eternuements, 
enchiffrenement,  hydrorrAe  nasale  et  enfin  crise  d’asthme.  Jacques  Lermoyez,  en 
citant  des  cas  analogues,  considere  1’hydrorrAe  nasale  comme  une  manifestation 
d’auto-collo'idoclasie.  On  voit  assez  souvent  chez  les  instables  collo'idaux  le  froid 
produire  un  choc  et  des  phAnomenes  cliniques  varies  comme  l'urticaire,  le  coryza 
spasmodique,  l’acrocyanose  des  extrAmitAs  et  l’asthme.  Le  malade  prAsentA  est  un 
hypo-  endocrinien,  ce  qui  dAmontre,  comme  l’ont  Atabli  MM.  Widal  et  Abrami,  le 
rAle  jouApar  les  dysfonctionnements  glandulaires  dans  l'etablissement  de  la  diathese. 

Ces  faits  enfin  ont  un  intArSt  pratique,  puisqu'ils  engagent  A  tenter  chez  ces  ma¬ 
lades  une  thArapeutique  dAsensibilisante  spAcifique  ou  non  spAcifique. 

L’auto-serotherapie  de  Widal  donne  souvent  des  rAsultats  remarquables  dans  ces 
cas  d'hydrorree  nasale. 

110.  BARATOUX  (Paris).  —  Larynx  et  chant.  —  On  admet  gAnAratg'ment 
que  ce  sont  les  cordes  vocales  qui  engendrent  le  son.  Est-ce  Fair  qui  met  en 
branle  les  eordes,  ou  sont-ce  elles  qui  communiquent  leurs  vibrations  A  Fair 
ambiant  ?  II  faut  done  un  corps  solide  pour  engendrer  le  son,  contrairement  A 
ce  qui  se  passe  dans  la  nature  (tonnerre,  sirAne).  Des  corps  solides  peuvent  vi- 
brer  sans  sonner  (membrane  de  phonographe). 
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Les  larynx  morts  ne  peuvent  produire  les  sons  graves  des  larynx  vivants, 
comme  le  disait  Muller.  On  peut  toucher  les  cordes  vocales  sans  modifier  la 
hauteur  du  son.  La  forme  de  la  glotte  dans  Emission  d’une  meme  note  varie 
avec  chaque  sujet.  Le  son  n’est  done  pas  produit  par  les  cordes  voeales,  mais 
par  les  ventricules  de  Morgagni  (Savart,  Guillemin)  dont  les  variations  de  capa¬ 
city  sont  sous  la  dApendance  du  thyro-arytAno'idien. 

Le  larynx  produit  lei  ton  de  la  voix  et  les  cavitfis  supArieures  ne  sont  pas  le 
resonateur  enflant  le  son,  mais  le  errant. 

111.  ORLANDINI  (Florence).  —  Contribution  ala  bronchoscopie,  ozene 
bronchique.  —  Le  sujet,  ouvrier,33  ans,  souffre  d’ozAne  et  est  enciin  A  l'alcoo- 
lisme  ;  ne  de  parents  parfaitement  sains  et  vivant  encore.  Les  premieres  atteintes 
de  son  infirmity  remontent  A  1899.  11  avait  alors  10  ans.  A  16  ans  il  fut  alors 
opArA  par  un  collAgue  de  1’auteur  pour  ethmoidite,  et  depuis  16  ans  est  soignA 
par  1’auteur. 

Au  premier  examen  on  constata  qu’il  se  formait  des  croutes  au  larynx  et  a  la 
IrachAe.  Quelque  temps  aprAs  il  fut  atteint  d’aphonie  et  dyspnAe  grave,  causAe 
par  ladite  formation  de  croutes  ;  il  fut  opArA  (trachAotomie).  Plus  tard,  on  cons¬ 
tata  la  formation  de  granulations  A  la  bronche  droite :  extirpation  au  moyen  de 
la  bronchoscopie.  Les  granulations  s'Atendirent  aux  grosses  bronches  ;  on  com- 
battit  la  progression  du  mal  par  tous  les  moyens  qu'offrent  la  chirurgie  (bron¬ 
choscopie)  et  la  thArapeutique  injections  intra-trachAale  d’huile  gomAnolAe,10  cen- 
timAtres  cubes,  une  fois  par  semaine).  L’auteur  eut  enfin  la  joie  de  voir  son 
malade,  sinon  complAtement  guAri,  du  moins  parfaitement  en  Atat  de  travailler 
A  son  mAlier.  Le  patient  a  un  frAre  de  30  ans,  ozAnateux  aussi,  operA  pour  eth¬ 
moidite  suppurAe  A  16  ans  et  aprAs  par  trachAotomie.  Chez  lui  l’affection  reste 
localisAe  au  larynx.  Le  dernier  a  un  enfant  de  7  ans  chez  Iequel  on  constate  les 
symptomes  de  la  meme  maladie. 

112.  BAITRI  1SMET  ( Constantinople ).  —  Quelques  observations  sur  les 
plaies  du  larynx  par  armes  A  feu.  —  Dans  les  blessures  du  larynx  par  arraes 
A  feu,  on  est  presque- toujours  obligA  de  faire  la  trachAotomie.  Un  des  points 
importants  du  traitement  chez  de  tels  malades  est  de  pouvoir  prAciser  le  mo¬ 
ment  ou  l’on  peut  enlever  la  canule.  Tant  que  celle-ci  est  en  place,  l’organe  reste 
au  repos  et  se  trouve  ainsi  dans  des  conditions  favorables  A  la  cicatrisation ; 
vienne-t-elle  au  contraire  A  Atre  enlevAe,  le  fonctionnement  physiologique  du 
larynx  favorise,  A  coup  stir,  1’Aclosion  de  complications  ultArieures.  A  l’appui  de 
ces  dires,  l’auteur  cite  quelques  observations  ou  un  dAcanulement  trop  hAtif  fut 
suivi  d’accidents  graves  :  infiltration  oedAmateuse,  suppuration  des  parties  mol- 
les,  pArichondrites  qui  nAcessitArentune  nouvelle  trachAotomie.  Et  il  conclutque, 
en  cas  de  blessure  du  larynx,  la  conduite  A  tenir  est  diffArente  de  celle  observAe 
en  cas  d’inflammation  infectieuse  (diphtArie,  spasme).  Dans  le  premier  cas,  mAme 
en  l’absenee  du  moindre  signe  d’infiammation  intra  ou  extra-Iaryngienne,  il  fau- 
dra  toujohrs  Atre  circonspect  dans  le  dAcanulement  et  ne  jamais  se  presser.  En 
cas  de  pArichondrite  il  faudra  immAdiatement  intervenir  au  premier  signe  de 
tumAfaction  ou  de  suppuration  afin  d’Aviter  des  complications  pulmonaires  tou¬ 
jours  graves. 

113.  SANI  YAVER  (Constantinople).  —  A  propos  du  syndrome  de  Grade- 
nigo.  —  Le  syndrome  de  Gradenigo,  considArA  jusqu’A  1’heure  actuelle  comme 
Atant  dAterminA  par  la  propagation,  au  sommet  du  rocher,  d’une  infection  pro- 
venant  de  la  caisse,  peut  Agalement  Atre  provoquA  par  un  nAoplasme  siAgeant  au 
sommet  du  rocher. 


X=  CQNGRES  INTERNATIONAL  d’oTOLOGIE 


1173 


A  l’appui  de  ce  fait,  I'auteur  cite  l’observation  d'un  homme  qui  prAscnta  une 
paralysie  de  la  VI‘  paire,  accompagnAe  de  nA^ralgie  auriculo-temporale  etd’otor- 
rAe  du  mAme  c6tA,  occasionnAes  par  la  presence  d’un  sarcome  chevauchant  sur 
la  base  du  crAne,  le  sommet  du  rocher  et  le  cavum.  Ce  nAoplasme,  Avoluant  len- 
tement  chez  un  vieillard,  malgrA  sa  nature  sarcomateuse,  a  provoqu6  tout  d’abord 
un  syndrome  de  Gradenigo,  puis,  consAcutivement,Ia  paralysie  de  tous  les  nerfs 
prenant  Ieurs  origines  apparentes  autour  des  pAdoncules  cArAbraux  et  de  la  pro¬ 
tuberance  annulaire  du  cote  gauche. 

114.  ROY  (Montreal).  —  Un  cas  d’hemimacroglossie  congenitale.  —  L’au- 
teur  rapporte  un  cas,  unique  dans  la  science,  d’hemimacroglossie  congenitale 
accompagnAe  d’hypertrophie  de  la  joue  correspondante  et  de  troubles  locomo- 
teurs  du  cfitA  oppose  A  la  lAsion  linguale.  11  suppose  qu’il  s’est  produit  une  hc- 
morragie  capillaire  bulbaire  dans  la  region  des  7,  12  et  9  nerfs  craniens. 

115.  MENIER  (Paris).  —  Serotherapie  antidiphterique  et  anaphylaxie.  — 
L’auteur  insiste  sur  la  nAcessitA  de  recourir  toujours  aux  liautes  doses  de  serum 
sans  crainte  des  accidents  seriques  qui  peuvent  survenir  et  que  l’on  peut  d'ail- 
leurs  eviter  par  la  methode  de  Besredka.  Dans  les  cas  de  diphterie  de  moyenne 
inlensite,  on  n’injectera  jamais  moins  de  20  centimetres  cubes  chez  l’enfant  de 
143  ans,  de  20  A  30  centimetres  cubes  de  3  A  15  ans,  et  de  30  A  40  centimetres 
cubes  chez  les  adolescents.  Dans  les  formes  graves  hypertoxiques,  compliquecs 
ou  non  d’accidents  larynges,  on  doublera  les  doses. 

116.  BELOU  (Buenos- Aires).  —  Presentati6n  d'un  atlas  stereoscopique 
d’anatomie  Otique.  —  L’auteur  presente  un  atlas  d’anatomie  olique  descrip¬ 
tive,  comparee,  topographique  et  chirurgicale,  travail  considerable  contenant 
315  photographies  stereoscopiques  et  123  ordinaires. 

XVI.  —  Instruments. 

117.  METZIANU  (Bucarest).—  Un  nouvel  appareil  pour  ouvrir  sans  dan¬ 
ger  les  abces  iatero  et  retro -pharyngiens.—  Quoique  un  article  sur  cet  ins- 

■  trument  ait  6te  publie  en  1909  dans  la  Clinique  et  les  Consultations  de  M.  Cas- 
tex  en  1915,  l’auteur  presente  A  nouveau  cet  instrument  avec  les  observations 
etles  remarques  qu’il  a  faites  depuis. 

118.  METZIANU  (Bucarest).  —  Un  reflecteur  frontal  universel  pour  l’eclai- 
rage  du  champ  operatoire.  —  M.  a  imagine  et  fait  construire  un  miroir  fron¬ 
tal  en  mAtal  nickeie,  trAs  leger,  pouvant  s’adapter  directement  au  courant  de  la 
ville,  ou  par  un  dispositif  special  sur  une  pile  de  poche. 

119.  BONNET-ROY  (Paris).  —  Un  appareil  acoumetrique  et  assourdis- 
seur.  —  Sous  un  petit  volume  et  une  petite  surface  cet  appareil  permet  :  1”  de 
rechercher  le  seuil  de  Taudition  et  de  pratiquer  Tepreuve  d’acoumetrie  reci- 
proque  teiephonique  ;  2°  de  pratiquer  l’assourdissement  et  la  recherche  du  re~ 
flexe  cochieo-phonatoire ;  3°  d’apprecier  les  progrAs  d’une  surdite  ou  Tefficacite 
d’un  traitement. 

120.  BARRE  (Strasbourg).  —  I.  Appareil  pour  la  recherche  du  vertige 
voltaique.  —  L’auteur  prAsente  un  instrument  A  deux  branches,  simple  et  ro- 
buste,  qui  permet  d’exercer  avec  les  tampons  le  degrA  de  pression  dAsirA  en 
Avitant  les  ressorts  qui  se  relAchent.  L’appareil  se  rabat  derriAre  la  tete  et  ne 
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gene  en  aucune  maniere  l'observation  des  faits.  L’expdrimentateur  garde  les 
deux  mains  libres. 

II.  Canute  modi/iee  pour  otocalorfrnetric.  — -  L’auteur  a  modifie  la  canule  dc 
Briinings  en  y  ajoutant  deux  petites  pieces  qui  donnent  appui  au  doigt  et  facili- 
lent  le  maniement  et  Ie  maintien  en  bonne  place  de  la  canule.  Une  manette  4 
ressort,  fixde  sur  ladite  canule,  permet  de  declancher  ou  d’arreter  l’dcoulement, 
de  1’eau  en  gardant  toujdurs  une  main  de  librc. 

121.  MlfiGEVILLE  (Paris).  —  Audiometre  base  sur  un  nouveau  principe. 
—  L’audiometre  presente  par  l’auteur  permet  d’analyser  un  champ  auditif  avec 
precision,  sans  erreur  possible  de  la  part  de  l’observateur  ni  du  sujet  observd. 
La  fiche  auditive  devient  ainsi  facile  4  lire  par  tous  et  facile  4  computer. 

II  peut,  en  effet,  cmettre  des  sons  dont  la  hauteur  varie  de  30  vibrations  a 
100. 000,  et  dont  l’intensite  s'dtend  de  z6ro  jusqu’4  l’assourdissement,  grace  4  un 
tube  4  vide  dmetteur  d’ondes  hertziennes  et  4  un  circuit  capable  de  modifier  la 
frequence  des  oscillations  dlectriques. 

Deux  recepteurs  tdlephoniques  mobiles  ou  fixds  sur  un  casque  permettent  d’as- 
sourdir  une  oreille  et  d’interroger  l’autre,  ou  d  interroger  les  deux  oreilles  avec 
un  son  de  hauteur  donnde  mais  d’intcnsite  diffdrente  d’un  cote  et  de  l’autre.  Ainsi 
sont  possibles  toutes  les  dpreuves  d’acoumdtrie  4  intensitd  et  4  distance  va¬ 
riables. 


jACquEs  Dukand. 
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La  respiration  dans  les  stenoses  nasales,  par  Neumann  ( Beilr .  de 

Passoiv.)  t.  XVIII,  f.  1,  p.  122. 

Apres  avoir  rappele  les  facteurs  quiconditionnent  la  respiration  nasale, 
Neumann  etudie  leurs  modifications  a  la  suite  des  stenoses  nasales  et 
arrive  aux  conclusions  suivantes  :  Toute  stenose  nasale  constitue  une 
resistance  plus  grande  a  I’introduction  de  fair  dans  les  poumons  et  a 
pour  consequence  uii  travail  plus  grand  de  la  musculature  respiratoire. 
Si  la  stenose  est  legere,  le  type  respiratoire  correspond  au  type  nor¬ 
mal.  Si  elle  est  plus  marquee,  l’inspiration  tranquille  est  une  inspira¬ 
tion  plus  saccadee.  L’expiration  ne  le  devient  que  quand  elle  se  fait 
avec  l’aide  de  la  musculature  et  non  pas  seulement  par  l’elasticite  des 
poumons  et  de  la  cage  thoracique.  La  stenose  nasale  modifie  aus»i  le 
trajet  normal  suivi  par  fair  dans  le  nez.  L’air,  du  c6te  retreci,  passe 
surtout  a  la  partie  inferieure  et  n’entre  que  peu  en  contact  avec  la  re¬ 
gion  olfactive.  La  suppression  de  la  stenose  est  done  necessaire  pour 
retablir  le  trajet  normal  de  fair.  La  mesure  de  la  capacite  vitale  peut 
accessoirement  servir  a  la  determination  d’une  stenose  ;  car  elle  est 
inferieure  a  ce  qu’elle  est  a  1’etat  normal.  En  meme  temps,  e’est  un 
moyen  de  verifier  les  resultats  de  1’operation.  Geile-ci  peut  etre  con- 
sideree  comme  ayant  amene  un  sueces  complet,  seulement  si  la  capa¬ 
cite  vitale  reste  la  meme  mesuree  par  la  bouche  et  chaque  fosse 
nasale.  En  dehors  de  l’augmentation  du  travail  de  la  musculature  respi¬ 
ratoire,  la  stenose  nasale  determine  un  surcroit  de  travail  de  la  mus¬ 
culature  du  coeur.  II  peut  en  resulter  une  augmentation  de  fair  resi- 
duel,  de  meme  que  de  la  stase,  particulierement  dans  le  domaine  de  la 
petite  circulation.  D’ou  la  regie,  en  cas  d’emphyseme  et  de  symptome 
de  stase,  d’examiner  le  nez  et  de  traiter  les  stenoses  qui  peuvent  even- 
tuellement  s’y  presenter. 

Contribution  a  l’6tude  de  l’ulcere  perforantde  la  cloison  nasale. 

Anatomie  pathologique  et  considerations  pathogeniques,  par 

M.  Georges  Pohtmann  (Acta  Oto-Laryngologica,  t.  IV,  f.  1). 

Apres  une  description  clinique  rapide  de  l’ulcus  rodens  de  la  cloi¬ 
son  nasale  et  1’ expose  de  1’histologie  normale  de  la  region  ou  il  evo- 
lue,l’auteur  etudie  en  detail  l’anatomie  pathologique  de  cette  affection. 

On  constate  des  lesions  epitheliales  manifestes,  tout  a  fait  caracte- 
ristiques,  faisant  songer  a  la  mort  sur  place  des  elements  cellulaires 
par  insuffisance  de  nutrition ; 

Des  vaisseaux  nombreux  et  d’assez  fort  calibre  que  le  sphacele  epi¬ 
thelial  a  presque  isoles  dans  le  mucus  nasal  et  dont  les  plus  superficiels 
subissent  le  meme  processus  atrophique  entrainant  leur  disparition 
progressive ;  1 
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Au-dessous,  un  processus  de  defense  conjonctif  separant  la  zone  de 
mortification  et  le  cartilage  qui  se  Lient  a  distance  comme  dans  tout 
trouble  inflammatoire. 

Se  basant sur  les  constaLations  cliniques,  analomiques  et  hislo-patho- 
logiques,  Portmann  considere  que  la  pathogenie  de  l'ulcus  rodens  devient 
explicable  si  l’o.n  fait  appel  aux  theories  recentes  sur  la  circulation  et 
la  vasomotricite.  Krogh  en  1918  a  montre  l’existence  d’une  «  capillaro- 
molricile  »  active  avec  alternance  rythmique  en  rapport  avec  l’activite 
fonctionnelle  des  tissus.  En  1920  il  a  de  plus  mis  en  valeiir  que  cetle 
alternance  rythmique  serait  commandee  par  des  facteurs  d’ordre  ner- 
veux  et  humoraux  :  des  fibrilles  nerveuses  vaso-molrices  intervien- 
draient  done  dans  le  processus. 

Or,  e’est  la  circulation  capillaire  qui  commande  la  nutrition  des  tis¬ 
sus  et  to'u.te  alleinte  apportee  a  cette  circulation  entrainera  une  mo¬ 
dification  de  nutrition  dans  leterritoire  tissulaire  environnantet  meme 
la  mortification,  si  la  perturbation  est  trop  accentuee. 

Geci  nous  permet  de  comprendre  l’apparition  en  un  point  quelcon- 
que  de  la  cloison  nasale  d’une  ulceration  trophique  du  genre  de  l’ul- 
Cus  rodens:  mais  son  siege  constants  la  partie  antero-inferieure  du 
septum  s’explique  anatomiquement,'car  les  irritations  ou  les  trauma- 
tismes  repetes  constituent  le  facteur  necessaire  pour  mettre  en  evi¬ 
dence  les  troubles  de  trophicile. 

Les  coftstatations  anatomo-pathologiques  s’accordent  pleinement  avec 
Cette  maniere  de  voir.  II  y  a  en  effet,  des  signes  manifestes  d’insuffi- 
sance  de  nutrition  entrainant  une  veritable  mortification  epitheliale 
malgre  la  presence  de  vaisseaux  dont  certains  sont  meme  ectasies.  i: 

C’est  que  les  troubles  portent  sur  la  motricite capillaire  :  lesgrosvais- 
seaux  existent  mais  les  petits  vaisseaux  d’echange  qui  commandent  di- 
rectement  la  nutrition  manquent  ou  sont  fonctionnellement  insufli- 
sants.  G.  Portmann. 

Forme  et  dimensions  du  ventricule  de  Morgagni,  par  S.  Beli- 

noff  [Mon.  f.  Ohr.,  1922,  t.  LVI,  f.  6,  p.  411). 

Le  ventricule  de  Morgagni  a  une  forme  variable  et  compliquee, 
qu’on  ne  peut  facilement  etudier  par  dissection.  Les  moulages  et  par- 
ticulierement  les  moulages  en  plalre  sont  preferables  pour  cette  etude, 
quoique  ne  penetrant  pas  dans  tous  les  diverticules.  Le  ventricule  de 
Morgagni  a  des  dimensions  plus  grandes  que  celles  indiquees  dans 
les  livres.  II  peut  etre  compare  a  une  pyramide  triangulaire  dont  les 
parois  inferieure  et  superieure  sont  celles  decrites  classiquement,  tan- 
dis  que  la  paroi  laterale  n’est  pas  signalee,  sauf  incidemmenl  dans  le 
traite  de  Poirier.  Celle-ci  a  environ  8  millimetres  de  hauteur  chez 
l’homme,  5  chez  la  femme. 

Un  cas  d’arthrite  laryngCe  au  cours  d’une  blennorragie,  par 

N.  Rhodin  (Acta  Olo-Laryng.,  t.  IV,  f.  1). 

Cas  de  blennorragie  uretrale  compliquee  de  douleur  dans  la  gorge 
et  d’enrouement.  Au  miroir,  image  d’une  arthrite  crico-arytenoidienne. 
Traitement  par  des  va'ccins  antigonococciques  ;  prompte  guerison,  ce 
qui  semble  plaider  en  faveur  d’une  arthrite  gonococcique. 

G.  Ohngrex. 


REVUE  ANALYT1QUE 


1177 


Un  cas  rare  de  cancer  du  larynx  (cancer  pedicule),par  H.  Dah- 

mann  (Zeit.  f.  Laryng.  Bhinol.,  t.  XI,  f.  2,  p.  102). 

Tumeur  lisse  du  volume  d’uue  noisette,  pediculee,  inseree  sur  le 
ligament  ary-epiglottique  droit,  couvrant  la  moitie  droite  de  1’ouver- 
ture  laryngee.  Bon  etat  general.  Respiration  legerement  genee  ;  otal- 
gie.  Ganglion  cervical.  On  pense  a  un  fibrome.  Ablation  a  l’anse 
froide.  Le  reste  du  larynx  est  absolument  indemne.  L’examen  micros- 
copique  montre  qu’il  s’agissait  d’un  epithelioma  pavimenteux  stratifie. 
Le  malade  est  ensuite  soumis  a  la  radiotherapie. 

A  propos  de  la  laryngoflssure  dans  la  tuberculose  laryngee, 

par  Huenges  (Zeit.  f.  Laryng.  Bhinol.,  t.  XI,  f.  2,  p.  115). 

II...,  41  ans ;  tuberculose  laryngee  infiltro-ulcereuse.  Bon  etat  ge¬ 
neral  ;  bon  etat  local.  Laryngoflssure  ;  ,thermo-cauterisation  des  ulce¬ 
rations  ;  tamponnement  du  larynx  ;  tracheotomie.  Immediatement 
apres  temperature  ;  violente  poussee  pulmonaire.  Mort  au  bout  de 
douze  jours,  apres  une  localisation  sur  le  dos  de  la  main.  Ge  cas  qui 
se  presentait  pourtant  dans  des  conditions  favorables,  eonfirme  l’opi- 
nion  generate  sur  la  facheuse  influence  de  la  thyrotomie.  A  l’avenir, 
Huenges  pratiquera  la  mise  au  repos  du  larynx,  par  tracheotomie 
simple. 

Etudes  d’anatomie  comparee  au  point  de  vue  otologique,  par 

F.  Perez  (Buenos-Ayres)  Monat.  f.  Ohr.,  t.  LVI,  f.  4,  p.  243). 

Dans  cet  important  travail,  Pbrez  etudie  les  deux  points  suivants  : 
1°  l’anatomie  du  processus  intercondylo-auriculaire  dans  la  serie  des 
mammiferes  et  la  signification  physiologique  du  processus  mastoidien 
del’homme;  2°  la  question  du  plan  horizontal  du  crane,  qui  est  d’une 
grande  importance  anthropologique. 

1°  II  existe  une  grande  confusion,  parmi  les  auteurs,  sur  la  signi¬ 
fication  et  la  denomination  des  formations  osseuses  qui  peuvent  se 
rencontrer  dans  la  serie  animale  dans  la  region  intercondylo-auricu¬ 
laire.  Pour  la  resoudre,  Perez  a  etudie  708  cranes  appartenant  a 
107  especes  diflerentes,  sans  , compter  les  cranes  humains.  fit  comme 
point  de  depart  et  de  comparaison,  il  a  pris  la  masto'ide  de  1’homme, 
c’est-a-dire  la  formation  osseuse  constituee  par  la  portion  mastoi'dienne 
de  l’os  petreux  et  Tangle  postero-inferieur  de  l’os  squameux. 

A  I’exception  des  Singes,  des  Lemuriens,  des  Edentes,  des  Probos- 
cidiens  et  des  Cetaces,  il  existe,  chez  les  mammiferes,  un  ou  deux  ; 
processus  d’importance  variable.  L,e  processus  intercondylo-auriculaire 
unique  est  ou  anterieur  ou  posterieur.  Quand  il  y  en  a  deux,  l’un  est 
anterieur,  l’autre  posterieur  (tres  exceptionnellement  ils  sont  externe 
et  interne); 

Le  processus  intercondylo-auriculaire  de  l’homme  est  designe  sous 
le  nom  de  processus  mastoidien  ;  celui  des  animaux  habituellement 
sous  le  nom  de  processus  para-masto'idien.  S’il  y  en  a  deux,  Tanle- 
rieur  prend  la  denomination  de  mastoidien,  le  posterieur  celle  de  para- 
mastoldieri,  para-occipital,  jugulaire  ou  pyroide.  Or,  d’apres  Perez,  la 
denomination  de  paramasto'idien  est  absolument  illogique  pour  les 
animaux  (Pachydermes)  qui  n’ont  pas  de  mastoide.  Tout  en  conser- 
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vant  les  termes  precedents,  consacres  par  l’usage,  Perez  leur  donne 
une  signification  strictement  definie.  Le  processus  intercondylo-auri- 
culaire  anterieur  conserve  le  nom  de  mastoidien  ;  le  posterieur  est 
appele  para-mastoidien.  L’anterieur  ou  masto'idien  est  toujours  forme 
par  une  partie  de  l’os  squameux,  auquel  s’ajoute  habituellement  une 
partie  de  l’os  petreux  ;  it  n’est  jamais  forme  aux  depens  de  1’os  occi¬ 
pital;  II  est  done  petro-squameux  ;  le  processus  masto'idien  de  l’homme 
en  est  le  type.  Le  processus  intercondylo-auriculaire  posterieur  ou 
paramastoidien  est  toujours  forme  par  l’occipital,  auquel  s’ajoute  habi¬ 
tuellement  l’os  petreux  ;  il  n’est  jamais  forme  aux  depens  de  1’os  squa¬ 
meux.  11  est  done  occipital,  plus  souvent  petro-occipital,  jamais 
occipito-squameux  (carnassiers,  la  plupart  des  rongeurs).  Ce  meme 
processus  petro-occipital  est  dedouble  (1  processus  interne,  1  externe) 
chez  certains  rongeurs.  Enfin  chez  certains  animaux  (girafe,chameau, 
tapir,  etc.),  le  processus  intercondylo-auriculaire  est  occipito-squa¬ 
meux,  avec  ou  sans  participation  de  l’os  petreux,  tympanal  ou  de 
la  bulle.  Perez  l’appelle  alors  para -occipital. 

En  resume,  on  voit  que  des  Monotremes  aux  Pachydermes,  onren-  i 
contre  des  processus  intercondylo-aurieulaires  qui  sont  occipito-squa¬ 
meux,  tandis  que  des  Pachydermes  aux  Primates,  il  s’agit  de  proces¬ 
sus  para-mastoidiens,  occipito-squameux.  Chez  les  Hominides,  le 
processus  intercondylo-auriculaire  est  un  processus  mastoidien,  c’e&t- 
a-dire  squamo-petreux.  Ceci  est  du  au  developpement  du  cerveau, 
qui,  refoulant  en  arriere  l’occipital,  laisse  intercaler  entre  lui  et  le 
squameux,  une  grande  partie"  du  petreux. 

Quelle  est  maintenant  la  signification  physiologique  du  processus 
masto'idien  de  l’homme  ?  Remarquons  d’abord  que  les  Anlhropoi'des, 
s’ils  ont  bien  un  massif  petreux  retro-auriculaire,  n’ont  pas  de  pro¬ 
cessus  mastoidien  proprement  dit  avec  apex.  Seul  de  tousles  Primates,  ' 
l’homme  en  possede.  Les  uns  et  les  autres  ont  les  memes  muscles 
s’inserant  aux  memes  points.  Cependant  la  corticale  retro-auriculaire 
des  Anthropoides,  resistant  a  la  contraction  musculaire,  reste  lisse  e.t  . 
ronde.  Si  elle  fait  saillie  chez  l’homme,  e’est  done  que  le  sterno-cleido-  1 
masto'idien  subit  l’influence  d’une  excitation  qui  manque  chez  le  singe. 
Perez  pense  que  cette  importance  du  sterno-cleido-mastoi'dien  est  en 
rapport  avec  sa  fonction  de  respiratoire  accessoire  dans  la  fonction 
de  la  parole  et  plus  specialement  de  la  parole  «  thoraco-laryngee  »  ' 
dont  le  pleurer  et  le  cri  seraient  1’expression  premiere  et  principale 
chez  le  nouveau-ne.  C’est  ce  qui  explique  que  des  le  8°  mois,  l’en- 
fant  presente  une  legere  saillie  lineaire  dans  la  region  retro-auricu¬ 
laire  ;  ce  sera  la  premiere  ebauche  du  processus  mastoidien. 

Cette  seche  analyse  ne  rend  que  partiellement  compte  de  cette  im- 
portante  partie  du  travail  de  1’auteur  ou  les  considerations  anatomi- 
ques  sont  appuyees  par  des  developpementspsychologiques  et  psycho- 
physiologiques  d’un  tres  grand  interet. 

2°  La  deuxieme  partie  du  travail  (determination  du  plan  horizontal 
du  crane)  debute  par  une  courte  revue  historique  de  la  question  et  la 
critique  des  points  de  repere  classiques. 

De  l’etude  de  50  criqes  humains  de  races  differentes  et  de40  mam- 
miferes  varies,  Perez  tire  la  loi  suivante  :  Quand  on  met  le  canal 
extehne  dans  la  position  horizontale,  on  donne  au  erkne  la  position 
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normale  de  repos  physiologique,  caracleristique  pour  cheque  espece. 

L’ingenieuse  technique  de  preparation  et  de  mesure  des  cranes,  ima- 
ginee  par  Perez,  ne  peut  etre  resumee,  non  plus  que  les  considerat¬ 
ions  de  cranologie  analomique  et  spatiale  ni  que  la  methode  de  de¬ 
termination  des  differents  points  de  repere. 

Pour  la  comprehension  de  ce  qui  vasuivre,  il  suffira  de  savoir  que 
Perez  appelle  Vestibion  interne ,  le  centre  du  bloc  osseux  compact 
demi-circulaire,  entourant  en  dedans  le  canal  semi-circulaire 
externe.  Resumant  toutes  ses  recherches  et  faisant  ensuite  appel  aux 
travaux  de  Magnus  et  Klejn  sur  les  rapports  entre  le  degre  de  toni- 
cite  des  muscles  du  cou  (determinant  la  position  de  la  tete)  et  la  si¬ 
tuation  des  macules  (sur  lesquelles  appuient  ou  tirent  les  otolithes  sui- 
vant  la  position  de  la  tete),  Perez  conclue  : 

a)  La  determination  du  plan  horizontal  du  crane  releve  de  la  phy- 
siologie  de  l’appareil  vestibulaire. 

h)  Le  plan  horizontal  «  vestibional  »  donne  la  position  verticale  de 
repos  de  la  tete.  Cette  position  de  repos  est  le  resultat  des  contrac¬ 
tions  coordonnees  des  muscles  du  cou,  qui  agissent  avec  le  minimum 
d’energie  par  suite  de  la  position  Optima  des  otolithes  utriculaires. 

c)  Le  plan  biorbitaire  de  Broca  et  le  plan  de  Frankfurt  (qui  sont  les  - 
deux  plans  classiques  de  la  position  «  naturelle  »  de  la  tete),  ne  -con- 
cordent  ni  Fun  ni  l’autre  avec  le  plan  horizontal  yeslibionah 

d)  Ce  dernier  peut  etre  determine  sur  tous  les  cranes  de  la  serie  des 
Mammiferes  et  est  done  utile  a  la  craniologie  comparee. 

e)  II  fait  reconnaitre  la  position  de  tete  caracteristique  de  toute  la 

serie  des  Mammiferes.  L.  Baldenwecic. 

Les  affections  de  l’oreille  moyenne  dans  le  lupus  vulgaire,  par 

M.  Aage  Plum  (Acta  Olo-Laryngologica,  t.  IV,  f.  1). 

L ’auteur  a  fait  des  recherches  sur  l’oreille  moyenne  chez  278  ma- 
lades  atteints  de  lupus  vulgaire.  Les  materiaux  se  composent  de  tous 
les  individus  qui  sont  venus  en  consultation,  a  une  epoque  donnee,  a 
1’Institut  Phototherapique  de  Finsenpourtraitement  de  lupus  vulgaire. 
28,4  °/0  des  oreilles  etaient  normales,  36,7  °/0  presentaient  des  altera¬ 
tions  catarrhales  legeres,  4,5  %  de  Fotite  moyenne  suppuree  aiguii, 
9,7  °l o  de  Fotite  moyenne  catarrhale  chronique,  2,5  °/0  de  la  nevrite 
acoustique,  9,8  °/„  des  reliquats  apres  otite  moyenne  suppuree  chro¬ 
nique,  8,1  °/0  de  Fotite  moyenne  suppuree  chronique. 

En  recherchant  la  frequence  relative  des  affections  d’oreille  chez 
les  sujets  atteints  de  lupus  des  muqueuses  par  comparaison  avec  ceux 
qui  sont  porteurs  seulement  de  Faffection  cutanee,  on  voit  que  parmi 
les  oreilles  normales,  il  y  a  une  legere  predominance  des  malades 
ayant  seulement  Faffection  cutanee,  tandis  que  les  sujets  avec  lupus 
des  muqueuses  ont  de  Fotite  moyenne  suppuree  aigue  et  de  Fotite 
moyenne  catarrhale  chronique  avec  une  frequence  double  des  sujets 
sans  lupus  des  muqueuses  ;  de  meme  parmi  les  malades  avec  reliquats 
d’otites  moyennes  suppurees  chroniques  et  avec  suppuration,  il  existe 
nne  predominance  relativement  considerable  des  sujets  avec  lupus  des 
muqueuses. 

Ensuite,  on  a  fait  des  recherches  sur  les  diverses  affections  de 
1  oreille  au  point  de  vue  de  tuberculose  ;  hors  Fexamen  clinique  ge- 
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neral,  on  a  fait  l’exanjen  microscopique  du  pus  et  du  tissu  de  granu¬ 
lations,  et  inoculation  sur  le  cobaye. 

On  ne  trouve  aucun  point  de  repere  certain  indiquant  que  chez 
les  malades  avec  suppuration  ^igue  et  otite  catarrhale  chronique,-  il 
s’agisse  d’affections  tuberculeuses,  et,  chez  les  malades  avec  suppura¬ 
tion  chronique  ou  avecreliquats,  on  trouve  seulement  trois  oreilles  ou 
le  diagnostic  de  tuberculose  puisse  etre  pose  avec  certitude,  et  quatre 
autres  pour  lesquelles  il  est  tres  vraisemblable  ou  7  °/„  c’est-a-dire 
1,26  %  du  nombre  total  des  oreilles.  Resume  par  l’ auteur. 

Les  complications  chirurgicales  de  l’otite  moyenne  suppuree 
d’apres  1.000  operations  mastoidiennes,  par  M.  H.  Heggind 
(Acta  Oto-Laryngologica,  t.  IV,  f.  2). 

L’auteur  qui,  pendant  de  nombreuses  annees,  a  ete  le  chef  du  ser¬ 
vice  otologique  de  l’Hbpital  communal  de  Gopenhague,  a  rassemble 
1.000  cas  d’otites  moyennes  suppurees,  operees  et  a  utilise  ce  materiel 
abondant  pour  determiner  la  frequence  suivant  l’age  et  le  sexe,  l’ex- 
tension  de  la  mastoide,  les  complications  diverses  et  le  pourcentage 
des  morts  dans  les  cas  operes.  G.  Oii.ngren.  ! 

Les  dangers  de  mort  dans  les  diflterentes  formes  de  suppura¬ 
tion  de  l’oreille  moyenne,  d’apres  le  materiel  d’autopsie  de 
la  Clinique  de  Bale  (1898-1917),  par  E.  Sshlitter  (Zeit.  f.  Hals ., 
t.  II,  f.  1,  p.  36). 

Ce  travail  de  100  pages  est  interessant  d’une  part  parce  qu’il  re¬ 
sume  la  pratique  de  Siebenmann  en  vingt  annees  (42.635  affections 
auriculaires  avec  58  morts  et  d’autre  part  parce  que  l’auteur  etablit 
un  parallele  constant  avec  un  travail  analogue  de  Scheibe  sur  la  cli- 
nique  de  Bezold  (40.000  otitiques  avec  73  morts  pour  la  periode  de 
1881-1901).  La  lecture  en  est  de  beaucoup  plus  facile  que  la  plupart 
des  travaux  analogues,  car  chaque  partie  analytique  est  suivie  d’un 
resume  synthetique  bref  et  clair  et-de  plus  tout  le  travail  se  termine 
par  les  conclusions  suivantes  : 

1°  La  mortalite  des  otites  aigues  dites  idiopathiques,  est  tres  elevee 
par  rapport  aux  otites  chroniques  sans  cholesteatome.  Geci  est  vrai- 
semblablement  en  relation  avec  la  retention  de  pus.  Et  de  fait  les 
13  cas  de  mort,  a  la  suite  des  otites  aigues  (0,32  °/0),  ont  presente  un 
empyeme  mastoidien  comme  chainon  intermediate  avec  les  compli¬ 
cations  endocraniennes ;  d’autre  part,  la  clinique  nous  apprend  que  la 
retention  ne  survient  presque  jamais  dans  les  otorrhees  chroniques 
banales. 

2°  Les  dangers  de  mort  dans  les  otites  aigues,  consecutives  aux 
infections  generates,  sont  tres  petits  :  4  morts  en  vingt  ans,  soit  0,16°/o, 
a  la  suite  de  la  scarlatine  et  de  la  diphterie.  Mettles  remarques  pour 
la  tuberculose  (2  morts  certaines  seulement  sur  387  otites  tub.). 

3°  L’otorrhee  chronique  sans  cholesteatome  est  pour  ainsi  dire 
absolument  non  dangereuse :  0  mort  sur  5.862  cas.  Bien  entendu  les 
recidives  aigues  sont  eliminees  de  ces  cas.  Par  contre  les  otites  cho- 
lesleatomateuses  donnent  un  pourcentage  de  morts,  meme  plus  eleve 
que  les  otites  aigues  :  sur  1.858  cas,  23  morts  avec  11  thromboses. 
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sinusiennes,  6  labyrinthites,  6  abces  du  cerveau.  La  raison  du  danger 
da  cholesteatome  reside  dans  la  retention  associee  a  la  destruction 
gangreneuse  par  les  masses  epidermiques.  Les  suppurations  fetides 
epitympanales  et  la  perforation  de  Schrapnell  sont  les  signes  carac- 
teristiques  de  l’otite  cholesteatomateuse ;  au  contraire  les  perforations 
centrales  ne  sont  pas  fonction  de  cholesteatome.  Les  dangers  de  mort 
sont  done  pratiquement  fonction  du  siege  de  la  perforation. 

4°  La  mort,  en  cas  de  cholesteatome,  est  plus  frequente  chez  l’enfant 
que  chez  l’adulte;  c’estle  contraire  pour  l’otite  purulente  (hormis  les 
otites  post-infectieuses  et  celles  qui  s’accompagnentd’osteomyelite). 

5°  II  est  difficile  d’etablir  anatomiquement  et  cliniquement,  une 
distinction  entre  les  otites  idiopathiques  et  les  secondairqs.  Meme 
1’otile  grippale  ne  se  distingue  pas  et  ne  possede  pas  une  mortality 
plus  grande. 

68  7  sur  30  morts,  suite  d’otites  aigues,  sont  dues  a  l’osteomyelile 
aiguii,  septique  et  progressive. 

7°  La  morlalite  dans  les  otites  cholestealomateuses  est  plus  faible 
que  dans  la  statistique  de  Scheibe-Bezold ;  cela  semble  tenir  a  ce  que 
la  radicale  a  ete  pratiquee  beaucoup  plus  souvent. 

Contribution  a  l’6tude  des  lesions  de  guerre  de  l’oreille,  par  T. 

Zalewski  (Mon.  f.  Ohr.,  t.  LVI,  f.  7,  p.  526). 

L’auteur  comprend  dans  la  meme  etude  les  plaies  proprement  dites 
et  les  lesions  par  deflagration  de  projectile.  66  cas  ont  ainsi  ete 
observes  immediatement  apres  la  blessure,au  cours  du  siege  de  Lem¬ 
berg  et  au  cours  des  combats  de  1918-1919.  II  n’a  jamais  observe  de 
surdite  complete  apres  explosion  et.  detonation.  Cependant  les  alte¬ 
rations  labyrinthiques  sont  caracteristiques  des  lesions  de  guerre  de 
l’oreille ;  elles  ne  manquent  que  dans  tres  peu  de  cas.  La  lesion  laby- 
rinthique  apres  explosion,  detonation  et  blessure  doit  etre  consideree 
comme  grave ;  la  regression  ne  se  fait  que  lentement  et  souvent 
imparfaitement.  Meme  apres  gu6rison,  ces  cas  doivent  etre  mis  en 
observation  speciale  et  ne  pas  etre  envoyes  ou  maintenus  au  front, 
sans  examens  repetes.  Les  artilleurs  doivent  etre  examines  periodi- 
quement  et  surtout  les  lesions  labyrinthiques  progressives  doivent 
etre  classees  inaptes  au  front. 

Mbningite  apres  suppuration  du  sinus  sphenoidal  et  del’oreille 

moyenne,  par  Fremel  (Mon.  f.  Ohr.,  t.  LVI,  f.  4,  p.  230). 

A  propos  de  trois  cas  personnels,  Fremel  attire  Fattention,  en  cas 
de  suppuration  concomitante  du  sinus  sphenoidal  et  de  la  caisse,  sur 
la  difficulte  de  rapporter  a  1’une  ou  l’autre,  la  complication  meningee. 
II  rapporte  les  cas  analogues  de  Griinwald,  Halle,  Finlay,  Schroder, 
Trautmann  et  Gerber.  Dans  presque  tous  les  cas,  la  veritable  origine 
de  la  meningite  a  ete  meconnue  et  rapportee  a  l’oreille. 

Valeur  diagnostique  du  liquide  c6phalo-rachidien  dans  les 

complications  endocraniennes  d’origine  otique,  par  Fhemel 
(Mon.  f.  Ohr.,  t.  LVI,  f.  4.  p.  279). 

Travail  base  sur  17  abces  du  cerveau,  131abyrinthotomies,  21  throm¬ 
boses  sinusiennes,  5  complications  multiples.  Dans  la  plupart  des 
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abces  du  cerveau  observes,  il  y  avail  un  liquide  trouble  et  sterile.  Les 
liquides  clairs  n’existaient  que  dans  les  abces  du  cerveau  sans  me- 
ningite,  mais  ces  cas  sont  en  minorite.  La  meningite  non  labyrintho- 
gene  offre  le  plus  souvent  un  liquide  trouble  et  contenant  des  micro¬ 
bes.  Son  pronostic  est  defavorable.  Au  contraire  un  liquide  trouble 
mais  sterile  entraine  un  pronostic  favorable. 

La  meningite  labyrinthogene  presente  un  stade  de  duree  variable 
ou  le  liquide  est  trouble,  mais  sans  bacteries.  Dans  tous  les  cas,sauf 
deux,  il  y  avait  des  signes  meninges  cliniques.  A  ce  stade  done  une 
ponction  lombaire  positive  est  une  indication  d’ouvrir  le  labyrinthe, 
meme  s’il  n’y  a  pas  de  signes  cliniques  de  meningite.  Dans  les  throm¬ 
boses  sinusiennes  non  compliquees,  le  liquide  est  clair,  sterile,  sans 
augmentation  du  nombre  des  elements  cellulaires.  L.  B. 

Contribution  a  l’etude  des  exostoses  du  massif  facial,  par  G. 

Kelemen  ( Zeit .  f.  Laryng.  Rhinol. ,  t.  XI,  f.  2,  p.  81). 

Relation  de  deux  cas  avec  etude  histologique  delaillee,  l’un  d’exos- 
tose  volumineuse  de  l’ethmolde,  l’autre  du  raphe  palatin  osseux  (dont 
iln’existe  qu’un  autre  cas  de  Bond).  Les  symptbmes  locaux  et  gene- 
raux  dans  le  ler  cas,  les  theories  pathogeniques  sont  ensuite  passees 
en  revue  et  discutees. 

L’etat  actuel  de  la  question  de  l’otosclerose,  par  0.  Mayeh  ( Intern , 

Zentralbl.  f.  Ohr.,  t.  XIX,  f.  9-10,  p.  257  et  f.  11-12,  p.  317). 

Ce  travail,  presque  exclusivement  histologique,  entreprend  l’expos4' 
des  recherches  publiees  a  partirdela  monographie  de  Manasse(1904). 
Apres  les  avoir  discutees  et  critiquees,  surtout  celles  de  Witmaak 
(dont  on  trouvera  l’analyse  apres  celle-ci),  Mayer  expose  surtout  sell 
idees  propres  qui  ont  d’ailleurs  evolue  et  il  resume  ainsi  la  fapon  dont 
il  conpoit  le  processus : 

L’affection  apparait  dans  la  capsule  osseuse  du  labyrinthe  en  des: 
points  determines  sous  forme  de  foyers  le  plus  souvent  symetriques, 
susceptibles  de  faire  saillie  a  la  surface  et  de  prendre  ainsi  un  aspect 
tumoral.  Ces  foyers  siegent  dans  une  lacune  de  la  capsule  labyrin- 
thique  enchondrale.  Suivant  qu’ils  sont  secondairement  envahis  ou 
•non  par  un  processus  de  resorption,  suivant  que  ce  processus  les 
envahit  en  totalite  ou  non,  1’evolution  sera  progressive  ou  plus  ou 
moins  stationnaire.  Les  examens  histologiques  permettent  d’affirmer 
que  l’os  ancien  de  la  capsule  labyrinthique  est  detruit  par  les  osteo- 
clastes,  qu’il  se  forme  un  tissu  osseux  nouveau,  abortif,  de  type  reti¬ 
cule  et  qu’enfin  ce  dernier  est  transforme  en  tissu  lamellaire  aefinitif. 
D’ailleurs  cette  transformation  est  de  type  irregulier ;  les  elements  de 
croissance  dans  la  moelle  sont  particulierement  riches  en  osteoclastes 
et  en  osteoblastes ;  de  plus,  les  formations  lamellaires  qui  se  substi¬ 
tuent  a  l’os  reticule  resorbe,  ont  elles-memes  un  caractere  abortif. 
Enfin  ce  processus  de  reconstruction  parait  pouvoir  durer  des  annees 
et  des  annees.  En  outre  de  grandes  parties  d’os  detruit  ne  sont  sou¬ 
vent  pas  remplacees  par  de  l’os  neuf ;  il  peut  rester  des  espaces  rem- 
plis  de  moelle  fibreuse  compacte  ou  meme  s’y  developper  des  kystes. 
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Le  processus  n’est  pas  continu  ;  il  y  a  des  periodes  stationnaires 
survenant  a  un  stade  quelconque  de  revolution. 

Ce  processus  ne  presente  rien  de  physiologique  ou  de  regenerate. 
II  est  absolument  distinct,  par  exemple,  de  la  neoformation  osseuse 
generalises  a  toute  la  capsule  labyrinthique  que  1’on  rencontre  chez 
les  vieillards  sous  forme  d’osteoporose.  11  ne  presente  rien  non  plus 
d’inflammatoire,  car  autour  des  foyers,  on  ne  trouve  pas  de  reaction 
defensive.  D’ailleurs  les  processus  inflammatoires  de  la  capsule  laby¬ 
rinthique  sont  caracterises  par  une  resorption  lacunaire,  diffuse  et 
irreguliere,  envahissant  l’os  de  lous  c6tes,  le  dissociant  en  trabecules, 
tout  en  laissant  par  places  de  l’os  ancien  qui  se  necrose  ou  est 
resorbe. 

L’hypothese  qu’il  s’agirait  d’un  processus  tumoral  parait  plus  soli- 
dement  etablie.  Beaucoup  d’auteurs  ont  remarque  l’extdriorisation  fre- 
quente  des  foyers  sous  forme  d’elevuresaplaties  ou  saillanles(hyperos- 
toses  ou  exostoses).  Les  foyers  sont  completement  enclos  dans  l’os 
ancien  de  telle  sorte  que  sur  les  pieces  decalcifiees  et  coupees,  ils  sont 
detaches  comme  un  corps  etranger.  Enfin  le  caractere  imparfait  du 
processus  neoformatif  est  bien  celui  aussi  que  l’on  retrouve  dans  la 
croissance  des  productions  tumorales.  Toutefois  on  ne  peut  parler 
d’une  tumeur  proprement  dite,  ne  serait-ce  que  parce  que,  dans  sa 
marche  progressive,  le  processus  ne  s’etend  pour  ainsi  dire  exclusive- 
ment  qu’a  la  capsule  labyrinthique,  c’est-a-dire  a  la  partie  la  plus 
resistante  et  affecte  plutot  un  caractere  de  substitution.  II  s’agirait 
done  en  realite  d’une  hyperplasie  pseudotu'morale.  On  peut  meme 
considerer  celle-ci  comme  se  developpant  sur  des  zones  atteintes  de 
troubles  dans  leur  developpement.  En  effet,  ces  foyers,  comme  on  le 
voit  le  mieus  sur  ceux  qui  se  trouvent  a  l’insertion  de  la  membrane 
de  la  fenetre  ronde  sur  le  promontoire,  se  developpent  aux  depens 
d’un  petit  noyau  de  tissu-  osseux  de  constitution  aty pique.  La  syme- 
trie  frequente  de  ces  foyers,  1’heredite  de  la  maladie  parlent  egale- 
ment  en  faveur  de  cette  maniere  devoir.  Deplus  les  sujets  sont  assez 
frequemment  porte urs  de  tumeurs  multiples. 

Quant  a  la  degeneration  labyrinthique,  concomitaiite  de  celle  de  la 
papsule,  il  ne  fait  pas  de  doute  qu’elle  est  en  relation  avec  l’affection 
de  l’os.  Sans  doute  l’oreille  interne  peut-elle  etre  indemne/  mais  le 
plus  souvent  il  n’en  est  rien.  Toutefois  si  les  gros  foyers  osseux  peu- 
vent  alterer  directement  l’oreille  interne,  on  ne  peut  penser  a  cette 
.  action  quand  la  degeneration  labyrinthique  se  montre  accompagrfee 
anatomiquement  de  petits  foyers  seulement.  Il  faut  done  admettre 
alors  d’autres  facteurs  et  en  particulier  des  facteurs  constitutionnels. 
Ainsi  les  deux  processus,  frappant  l’un  le  labyrinthe,  l’autre  l’os, 
auraient  la  meme  origine,.  c’est-a-dire  une  anomalie  constitutionnelle. 

L.  B. 

Considerations  sur  l’otoscl6rose,  par  K.  Witmaak  (Zentbl.f.  Hals., 

t.  I,  f.  1,  p.  1). 

Actuellement  on  considere  le  processus  comme  etant  essentiellement 
une  affection  de  la  capsule  osseuse  du  labyrinthe.  Certaines  de  ses 
particularites  restent  cependant  obscures,  notamment  en  ce  qui  con- 
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cerne  l’accroissement  du  processus,  de  son  debut  jusqu’a  son  point 
culminant. 

1°  L’acme  du  processus  doit  etre  considere  comme  realise  quand 
on  rencontre  une  serie  de  lacunes  de  resorption  osseuse  traversant  la 
capsule  sous  forme  de  foyers  nettement  circonscrils  et  elles-memes 
deiimitees  par  quelques  lamelles  plus  ou  moins  grosses  d’os  intact. 

2°  Le  processus  de  reparation  est  egalement  bien  connu.  Les  foyers 
de  resorption  deviennent  pauvres  en  cellules  et  le  tissu  conjonctif 
qu’ils  contiennent  devient  fibreux.  II  se  produit  une  neoformation 
osseuse  qui  les  retrecit  sans  les  obliterer.  Ge  processus  peut  d’ailleurs 
depasser  le  but  et  donner  des  exostoses. 

3°  Mais  les  divergences  eommencent  dans  Interpretation  de  l’eta- 
blissement  de  ce  processus,  c’est-a-dire  de  son  debut  &  son  point  cul¬ 
minant.  Actuellement  trois  theories  principales  sont  en  presence. 
Celle  de  Meyer  est  resumee  ici  d’autre  part  et  nous  prions  le  lecteur 
de  s'y  reporter.  Celle  de  Manasse  consiste  tres  schematiquement  en 
ceci  :  immediatement  autour  des  canaux  vasculaires,  il  se  produit  tin 
tissu  «osteo!de»  neoformatif ;  celui-ci  ne  provient  pas  de  l’os  ancien; 
ilsesubstituea  lui  non  pas  en  le  detruisant  mecaniquement,mais  en  le 
detruisant  progressivementpar  action  biochimique.  Ce  n’est  que  quand 
cet  os  nouveau  s’est  suffisamment  developpe  que  se  montrent  les 
lacunes  de  resorption  qui  se  poursuivront  alorsjusqu’a  l’acme  du  pro¬ 
cessus.  La  troisieme  theorie  enfin  est  celle  de  Witmaak.  Se  basant 
sur  certains  aspects  histologiques,  il  admet  que  le  debut  du  proces¬ 
sus  se  fait  par  une  stase  intense  des  veines  osseuses.  Les  troubles  cir- 
culatoires  qui  en  resultent  determinent  dans  leur  voisinage  immediat 
une  dissolution  des  sels  calcaires  de  la  substance  fondamentale  de 
l’os.  Puis  secondairement,  lorsque  ces  troubles  circulatoires  ontcede, 
il  se  produit  une  recalcification  intense.  Witmaak  auraitpu  reproduire 
experimentalement  sur  la  poule  des  modifications  osseuses  analogues. 
D’apres  lui  egalement,  le  point  de  depart  vraisemblable  de  ces  trou-  j 
bles  circulatoires  devrait  etre  place  dans  le  plexus  carotidien  (etran- 
glement  par  pneumatisation  ou  etroitesse  congenitale  du  canal  caro^ 
tidien,  compression,  dilatation  de  la  carotide,  adherences,  etc.). 
L’etiologie  ne  serait  done  pas  inflammatoire  (Manasse)  ni  congenitale 
(Meyer). 

Apres  avoir  discute  ces  deux  theories  et  refuth  les  objections  pre- 
sentees^a  la  sienne,  Witmaak  fait  remarquer  qu’au  point  de  vue  cli-  ' 
nique,  1’otosclerose  anatomique  ne  donne  les  troubles  fonctionnels 
caracteristiques  de  l’otosclerose  que  quand  et  a  partir  du  moment  ou 
le  processus  siege  ou  a  atteint  la  niche  de  la  fenetre  ovale  et  com¬ 
mence  a  fixer  la  platine  de  l’etrier.  Et  pour  eviter  toute  erreur  dia- 
gnostique  on  devra  reserver  le  nom  d’ankylose  de  l’etrier  (par  oto- 
sclerose)  aux  surdites  progressives  lentes,  du  type  de  surdite  de 
1’oreille  moyenne  pure,  survenant  dans  le  jeune  4ge,  bilaterales,  pre- 
sentant  un  tympan  mince,  normal  et  une  pneumatisation  etendue. 

L.  B. 


Le  Gerant  :  P.  VIGOT. 
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ASSOCIATION  DE  LA  LARYNGO-FISSURE, 
DU  RADIUM  ET  DES  RAYONS  X  DANS  LE 
TRAITEMENT  DU  CANCER  DU  LARYNX  (I) 

Par  A.  SARGNON 


Depnis  quinze  ans  que  nous  etudions  le  traitement  du  cancer'? 
du  larynx,  notamment  en  collaboration  avec  le  professeur  BiSrard, 
nous  avons  passe  par  des  phases  successives. 

Dans  une  premiere  periode,  jusqu’en  1914,  nous  avons  utilise, 
dans  les  cas  glottiques  unilateraux  ne  paraissant  pas  tresetendus, 
la  laryngo-fissure  classique,  avec  des  resultats  immediats  bons 
et  des  recidives  plus  ou  moins  lointaines  habituelles. 

Dans  les  cas  plus  avances,  notamment  dans  les  formes  gan- 
glionnaires,  nous  avons  employe  la  laryngectomie,  d’abord  sous 
anesthesie  generale,  puis  sous  anesthesie  locale,  a  la  suite  des 
travaux  de  Cecci  (de  Pise),  d6s  1909.  L’anesthesie  locale  a  dimi- 
nue  notre  mortalite  operatoire  immediate  et  nous  a  permis 
d’etendre  notablement  le  champ  de  la  laryngectomie,  de  faire 
faire  des  pharyngo-laryngectomies  par  exemple,  avec  une  mor¬ 
talite  immediate  reduite.  Nous  avons  d’ailleurs  publie  ces  cas 
ayec  Berard  et  Bessiere  dans  une  revue  generale  parue  dans  les  Ar¬ 
chives  de  Ciiauveau  au  debut  de  1944,  et  dans  plusieurs  commu¬ 
nications  a  la  Soc.  de  Chir.  de  Lyon,  au  Congres  de  la  Soc.  franc, 
de  laryngologie  et  dans  notre  rapport  avec  Lombard  a  la  Soc. 
frang.  de  lar.,  en  1914,  sur  la  laryngectomie  et  la  pharyngo-laryn- 
gectomie. 

Done,  du  fait  dune  bonne  technique,  de  l’emploi  de  l’anesthe- 
sie  locale  seule  ou  combinee  k  l’anesthesie  generale,  nous  avons 
eu  de  bons  resultats  immediats,  mais  nos  resultats  eloignes  ont 
ete  franchement  mauvais.  Nous  n’avons  pas.pu  sauver  un  seul  de 
»os  malades  de  la  recidive  lointaine.il  est  vrai  que  nous  operions 

1.  Communication  au  X‘  Congris  International  d'Otologie. 
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surtout  sur  des  formes  deja  avancees  avec  ganglions  uni  ou  bila- 
teraux,  formes  habituellement  extrinseques  d’emblee  ou  devenues 
extrinseques. 

Nous  n’avons  de  cette  periode  operatoirc  qu’un  seul  survivant, 
c’est  un  malade  a  qui  nous  avons  fait  une  laryngo-fissure  en  1914 
pour  un  neo  du  repli  aryteno-epiglottique  gauche,  neo  enleve  par 
voie  de  laryngo-fissure.  Le  malade  est  reste  canulard,  mais  il  y 
a  quelques  mois  il  n’avait  aucune  r^cidive. 

Devant  ces  mauvais  resultats,  nous  avons  abandonne  la  laryn- 
gectomie  et  la  pharyngo-laryngectomie  et  nous  avons  etendu  le 
champ  de  la  laryngo-fissure  combinee  avec  la  radiumtherapie 
seule  ou  associee  a  la  radiotherapie. 

Nous  avons  pratique  la  laryngo-fissure  avec  extirpation  des 
parties  molles  dans  la  mesure  du  possible,  sans  enlever  le  carti¬ 
lage.  Au  debut,  nous  avons  applique  de  fortes  doses  de  radium  : 
100  milligrammes  et  meme  150  milligrammes  laisses  vingt-quatre 
heures,  avec  filtration  moins  forte  que  maintenant ;  nous  avons 
eu  des  accidents,  tels  que  :  brulures,  sphacele  intense,  elimination 
arytenoi'dienne  avec  deglutition  des  liquides  dans  la  trachee,  ce 
qui  nous  a  oblige  parfois  a  faire  un  tamponnement  intra-larynge 
prolonge.  De  plus,  ulterieurement,  nous  avons  eu  des  sequestres 
et  chez  un  vieillard  cachectique  de  la  broncho-pneumonie  mor- 
telle  au  bout  de  trois  semaines. 

Plus  tard,  continuant  a  utiliser  la  laryngo-fissure,  nous  avons 
employe  des  doses  moins  fortes  de  radium,  par  exemple  75,  50 
ou  25  milligrammes  laisses  vingt-quatre  heures.  Puis,  ulterieu¬ 
rement,  devant  Pemploi  devenu  presque  classique  des  rayons  X, 
nous  avons  combine  la  laryngo-fissure  avec  Papplication  du  ra¬ 
dium  a  doses  faibles,  25  milligrammes  laisses  vingt-quatre  heures, 
ou  50  milligrammes  pendant  huit  heures,  avec  la  radiotherapie, 
quelques  jours  apres  l’operation,  a  ciel  ouvert,  c’est-a-dire  a  tra- 
vers  la  laryngo-fissure  maintenue  dilatee  au  moment  de  Pappli¬ 
cation  des  rayons  X  avec  un  dilatateur  de  Molini£.  Ces  derniers 
temps,  nous  avons  essaye  la  laryngo-fissure  avec  le  tube  de  ra¬ 
dium  et  des  applications  simultanees  des  aiguilles  du  professeur 
Regaud.  Ces  aiguilles  sont  assez  difficiles  a  mettre  dans  le  larynx 
a  cause  de  la  minceur  des  parties  molles.  De  plus,  on  est  oblige 
de  les  rapprocher,  ce  qui  cause  de  la  necrose  entre  elles,  car  la 
filtration  est  moindre.  Ces  aiguilles  amenent  un  trajet  sphace- 
lique  :  elles  se  d^placent  et  se  promenent  un  peu  partout  dans 
la  plaie  et  on  les  retrouve  souvent  sous  le  pansement. 

Dans  un  cas  tout  recent,  cos  aiguilles  nous  ont  donnc  un  lre9 
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gros  sphacele  avec  sequestres  et  abces,  notamment  des  abces  des 
gouttieres,  de  sorte  qu’actuellement  nous  avons  renonce  a  l’em- 
ploi  intensif  des  aiguilles  apres  laryngo-fissure. 

Nos  recherches  de  cette  deuxieme  periode  ont  ete  decrites  dans 
une  serie  de  communications.  Elies  ont  ete  faites  au  debut  en  com- 
mun  avec  M.  Lannois,  soit  a  l’hopital  Desgenette,  soit  a  son  ser¬ 
vice  de  Saint-Potbin.  Une  partie  de  ces  recherches  ont  ete  rela¬ 
tes  avec  Lannois  dans  une  communication  a  PAcademie  de 
medecine  en  1919,  dans  l’importante  these  de  Lortet  {Lyon, 
1919,  Le  radium  dans  le  cancer  du  larynx  et  de  la  trach^e),  these 
qui  met  bien  au  point  la  question  et  qui  donne  un  long  histo- 
rique  de  cette  methode,  historique  tres  interessant  car  ^  ce  mo¬ 
ment  la  radiumtherapie  en  O.-R.-L.  etait  empirique,  sans  direc¬ 
tives  scientifiques  ;  il  etait  done  tres  utile  de  connaitre  les 
r^sultats  bons  ou  mauvais  des  auteurs  qui  avaient  deja  utilise  la 
radiumtherapie. 

Avec  Lannois,  nous  avons  etudie  egalement  l’application  du 
radium  dans  le  cancer  du  larynx  dans  notre  rapport  a  la-Soc. 
de  chir.  en  1920  sur  La  radiumtherapie  en  O.-R.-L. 

En  1920  4galement,  a  la  suite  du  rapport  de  Moure  et  Hau- 
tant,  nous  avons  repris  cette  these  dans  la  discussion  et  avons 
montre  que  les  rayons  X  et  le  radium  ne  s’opposaient  pas,  mais 
au  contraire  qu’ils  pouvaient  utilement  se  combiner. 

A  la  Soc.  beige  de  lar;  (juillet  1921)  nous  avons  etudie  le 
«  Traitement  du  Cancer  du  larynx  et  du  pharynx  inferieur,  Chirur- 
gie,  radium  et  radioth^rapie  »,  et  nous  avons  conclu  entre  autres. 
a  1’utilite  d’agrandir  beaucoup  les  indications  de  la  laryngo-fissure 
combinee  k  la  radiumtherapie  et  a  la  radiotherapie. 

Depuis  la  guerre,  la  plupart  de  nos  observations  ont  6t6  faites, 
soit  en  collaboration  avec  B^rard,  soit  personnellement  et  le 
resultat  de  nos  recherches  vient  d’etre  bien  mis  en  lumiere  dans 
la  these  toute  recente  de  Girod  {Lyon,  juillet  1922) :  La  laryngo- 
fissure  combinee  &  la  radium  et  a  la  radiotherapie  dans  les  can¬ 
cers  glottiques  du  larynx. 

En  somme,  les  mauvais  resultats  du  debut  de  cette  periode 
d’essai  de  radiumtherapie  ont  ete  tres  amelior6s,  et  rendus  meme 
satisfaisants  a  la  tin  de  nos  essais  par  l’emploi  de  doses  moindres 
de  radium  et  l’association  de  rayons  X,  notamment  a  ciel  ouvert. 
C’est  ainsi  que,  comme  nous  le  verrons  plus  loin,  nous  avons 
obtenu  une  serie  de  7  cas  de  guerison  sur  7  par  laryngo-fissure 
avec  ablation  totale  des  parties  molles  glottiques  malades  uni  ou 
bilaterales. 
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Actuellement  cependant,  devant  les  r£sultats  heureux  obtenus 
par  le  professeur  Regaud  avec  Coutard  et  Hautant,  par  Ler- 
moyez  avec  l’emploi  des  rayons  X  tres  profonds,  nous  essayons 
une  serie  de  cas  non  pas  operatoires,  mais  uniquement  sounds  aux 
rayons  X  profonds.  Les  resultats  sont  satisfaisants,  mais  bien  trop 
recents  pour  que  nous  puissions  les  juger  ;  il  nous  faut  l’epreuve 
du  temps. 

Jusque-la,  la  methode  que  nous  avons  utilise  avec  le  plus  de 
succes,  dans  les  formes  restees  intrinseques,  et  sans  ganglions, 
e’est  la  laryngo-fissure  avec  application  ulterieure  de  radium, 
puis  sterilisation  par  une  premiere  serie  de  rayons  X  appliques  k 
ciel  ouvert ;  puis  par  une  deuxieme  serie  une  fois  la  plaie  refer- 
mee,  et  enfin  par  quelques  seances  espacees  pour  empScher  la 
recidive. 

Quelle  laryngo-fissure  employons-nous?  Ce  n’est  pas  a  propre- 
ment  parler  une  laryngo-fissure,  c’est  une  thyrotomie,  car  la 
Idsion  n’a  pas  ddpasse  le  cartilage  thyroide  et  n’a  m6me  pas 
lese  le  cartilage,  au  moins  macroscopiquement.  C’est  done  une 
thyrotomie  classique,  mais  au  lieu  de  faire  une  tracheotomie 
vraie  nous  faisons  simplement  une  intercrico,  car  la  bouche  res- 
piratoire  artificielle  n’est  que  momentanee  pendant  une  partie  du 
traitement.  Generalement,  nous  faisons  l’intercrico  et  la  thyroto¬ 
mie  en  un  seul  temps,  sauf  cependant  chez  les  gens  &ges,  un  peu 
stenoses  ou  bronchitiques,  chez  qui  nous  pratiquons  d’abord  l’in¬ 
tercrico  sous  anesthesie  locale,  puis  quelques  jours  apres  la 
thyrotomie,  si  l’intercrico  a  ete  bien  supportee. 

Naturellement,  nous  utilisons  l’anesthdsie  locale  par  infiltration,  • 
avec  anesthesie  des  deux  larynges  superieurs,  generalement  par 
voie  m6diane ;  et  au  cours  de  l’intervention  nous  infiltrons  la 
membrane  cricoi'dienne  et  la  face  interne  de  l’angle  anterieur  du 
cartilage  thyroide. 

Une  fois  nos  lesions  rendues  bien  visibles  par  1’ecarteur  auto- 
matique,  nous  enlevons  les  parties  molles  malades  par  incision 
les  depassant  autant  que  possible  et  en  les  decollant  d’avec  le 
cartilage  a  l’aide  d’une  rugine  petite  et  longue.  Si  la  lesion  est 
unilaterale,  nous  faisons  la  resection  glottique  unilateral,  non 
seulement  de  la  vraie  corde,  mais  de  la  fausse  corde  et  du  ven- 
tricule.  Si  la  lesion  est  bilaterale,  comme  cela  arrive  souvent  avec 
un  c6te  tres  pris  et  l’autre  moins,  nous  faisons  l’ablation  de  toutes 
les  parties  molles  glottiques  du  cdte  le  plus  malade,  et  enlevons 
seulement  les  parties  lesges  de  l’autre  c&te.  Par  exemple,  nous 
faisons  parfois  la  resection  unilaterale  des  parties  molles  glot- 
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tiques  completes  <Tun  c6te,  et  de  l’autre  c&te  nous  enlevons  sou- 
lement  la  corde  vocale  ou  une  partie  seulement  de  cette  corde, 

,  Nous  respectons  le  cartilage,  mais  cependant,  si  nous  trouvions  ’ 
au  cours  de  l’intervention  une  partie  du  cartilage  nettement 
atteinte,  nous  aimerions  mieux  la  resequer.  Nous  ne  suturons 
pas  naturellement,  puisque  la  laryngo-fissure  et  la  resection  des 
parties  molles  malades  ne  constituent  qu’un  premier  temps  de 
Foperation.  Nous  appliquons  ensuite  le  radium  en  fin  d’operation. 

Nous  n’utilisons  plus  nos  anciennes  doses  de  100  milligrammes 
laisses  vingt-quatre  heures,  mais  nous  mettons  un  tube  de  50  mil¬ 
ligrammes  laisse  six  a  huit  heures,  ou  un  tube  de  25  milligram¬ 
mes  laisse  vingt-quatre  heures.  Nous  employ ons  actuellement 
des  tubes  avec  gaine  d’or  entouree  de  caoutchouc,  entoure  lui- 
meme  de  gaze.  La  gaze  fait  filtration  et  tamponnement  simulta- 
nement.  II  faut  fixer  le  fil  qui  relie  le  radium  a  Fexterieur,  a  la 
peau,  par  une  suture  de  fa^on  que  le  radium  ne  tombe  pas  en 
arriere  ou  meme  au-dessous  de  la  canule,  comme  nous  l*avons 
observe  dans  un  cas,  ou  nous  avions  omis  de  prendre  cette  pre¬ 
caution. 

Pour  les  aiguilles,  il  faut  les  mettre  assez  espacees,  sinon  on  a 
du  sphacele  intermediate.  De  plus,  a  chaque  pansement,  il  faut 
se  mefier  et  voir  si  les  aiguilles  sontbienen  place.  Ilvaut  mieux 
les  enlever  si  elles  ballottent  trop.  On  les  laisse  ordinairement 
quatre  a  cinq  jours.  Mais,  maintenant,  a  cause  du  sphacele,  car 
les  aiguilles  restent  mal  en  place,  nous  ne  les  employons  plus 
dans  la  cavite  laryngee,  au  moins  apres  laryngo-fissure. 

Les  premiers  jours,  la  temperature  monte  souvent  jusqu’a 
39°.  G’est  de  la  temperature  par  resorption,  et  certainement  aussi 
un  peu  d’infection  des  bords  de  la  plaie,  mais  elle  nous  semble 
surtout  due  au  sphacele,  car  des  les  premiers  jours  le  sphacele 
apparalt,  superficiel  mais  intense.  Il  faut  attendre  quatre,  cinq, 
six  jours,  quelques  fois  plus,  pour  que  le  sphacele  diminue  et 
que  Fon  puisse  faire  la  premiere  serie  d’applications  de  rayons  X 
&  ciel  ouvert. 

Lorsqu’on  enleve  le  pansement,  on  met  une  simple  gaze  autour 
de  la  plaie;  on  ecarte  celle-ci  avec  un  ecarteur  automatique  de 
Molinie  et  on  dirige  les  rayons  X  directement  sur  la  lesion  avec  un 
tube  de  verre  un  peu  long.  Nous  ne  faisons  pas  la  laryngo-fissure 
pour  faciliter  V application  des  rayons  X  en  supprimant  le  passage 
des  parties  molles ,  mais  nous  utilisons  cette  breche  momentanee 
pour  agir  directement  et  de  visu  sur  les  lesions. 

La  canule  est  enlevee  au  bout  d’une  huitaine  de  jours  et  trois 
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semaines  apres,  en  general,  la  lesion  est  completement  cicatrisee; 
quelquefois  il  persiste  une  fistulette  et,  au  bout  de  quatre  a  six 
semaines  en  general,  apres  l’operation,  nous  faisons  faire  une 
nouvelle  serie  de  rayons  X  en  trois  ou  quatre  seances.  Ulterieu- 
rement,  tous  les  mois  ou  toutes  les  six  semaines,  nous  faisons 
une  ou  plusieurs  seances  de  rayons  X  pour  maintenir  la  sterili¬ 
sation. 

Nous  n’avons  pas  toujours  employe  cette  methode  complexe. 
Dans  les  premiers  cas  nous  n’avons  fait  que  la  laryngo -fissure 
suivie  de  radium,  puis  plus  tard  la  laryngo-fissure  suivie  de 
radium  et  de  rayons  X,  d’abord  a  ciel  ouvert,  puis  a  travers  la 
peau.  En  general,  d’ailleurs,  nous  faisons  classiquement  une  ou 
deux  seances  de  rayons  X  avant  la  laryngo-fissure,  notamment 
une  avant  la  biopsie,  toutes  les  fois  que  cela  est  possible. 

Quels  sont  les  avantages  de  cette  methode?  La  laryngo-fissure, 
ainsi  pratiquee  sous  anesthesie  locale,  est  une  operation  habituel- 
lement  benigne,  qui  ne  nous  a  pas  donne  de  mortalite  opera- 
toire,  sauf  un  cas  tres  cachectique  qui  est  mort  trois  semaines 
apres  de  broncho-pneumonie,  par  deglutition  des  liquides  dans  la 
trachee  malgre-  le  tamponnement.  Actuellement,  nous  n’opere- 
rions  plus  par  laryngo-fissure  un  cas  semblable ;  nous  ferions 
simplement  une  tracheotomie  suivie  d’applications  de  radium 
r4trogrades  ou  mieux  de  rayons  X. 

Cependant,  la  laryngo-fissure  avec  radium  et  rayons  X  peut 
donner  des  incidents.  Nous  avons  eu  une  fois  une  histoire  hemor- 
ragique,  d’ailleurs  pas  grave.  Une  fois  le  radium  est  tombe  derriere 
la  canule ;  il  a  fallu  enlever  tout  l’appareillage  et  remettre  le  ra¬ 
dium  vingt-quatre  heures  apres.  Les  aiguilles,  quand  on  les  uti¬ 
lise,  se  retrouvent  souvent  sous  le  panseirent.  Si  on  a  utilise  des 
doses  de  radium  trop  fortes  ou  si  on  a  affaire  a  un  sujet  par- 
ticulierement  sensible  au  radium  ou  aux  rayons  X,  on  peut  avoir 
un  tres  gros  sphacele  et  de  gros  sequestres,  soit  precoces,  soit  tar- 
difs.  Ces  sequestres  portent  soit  sur  le  cartilage  thyroide,  parfois 
meme  sur  le  cartilage  arytenoide.  Nous  devons  dire  cependant 
que  dans  la  plupart  de  nos  cas  nous  avons  eu  tardivement 
elimination  de  petits  sequestres  thyroidiens,  lesion  absolument 
courante.  Les  sequestres  thyroidiens  viennent  surtout  du  cote  de 
la  lesion  ou  la  muqueuse  a  ete  enlevee  et,  par  consequent,  ou  le 
radium  a  agi  avec  plus  d’intensite. 

Dans  un  cas  recent,  pour  une  lesion  plus  eteiidue  que  nous  ne 
le  pensions,  nous  avons  eu  des  accidents  serieux,  des  abces  des 
gouttieres,  des  sequestres  multiples  chez  un  diabetique  intermit- 
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tent.  Nous  avons  ete  oblige  de  remettre  la  canule  au  malade, 
mais  il  va  neanmoins  beaucoup  mieux  et  n’a  pas  actuellement  de 
recidive;  voici  d’ailleurs  1 'observation  en  resume  : 

Ch...,50  ans,  envoyepar  les  Drs  Jarsaillon  et  Jaume,  d’Oran.  Epithe¬ 
lioma  de  la  region  glottique  gauche;  infiltration  de  l’arytenoi'de 
gauche.  Laryngo-fissure  le  2  mars  1922.  Resection  de  toutes  les  par¬ 
ties  molles  glottiques  gauches;  la  limite  posterieure  de  la  tumeur  n’est 
pas  atteinte.  Ablation  de  la  moitie  anterieure  dela  corde  vocale  droite 
envahie. 

iyfise  en  place  d’un  tube  de  radium  de  25  milligrammes  et  8  aiguil¬ 
les',  dont  5  a  gauche  et  3  a  droite.  Le  tube  est  laisse  vingt-quatre 
heures.  2  aiguilles  sont  enlevees  le  5,  les  6  autres  le  6.  Gros  sphacele. 
Ablation  de  sequestres,  une  seance  de  radiotherapie  ;  grosse  dyspha- 
gie.  Le  malade  a  ete  decanule  tres  precocement,  mais  le  7  mai  on  est 
oblige  de  lui  remettre  la  canule  car,  depuis  huit  jours,  il  a  des  abces 
sphaceliques  de  la  gouttiere  pharyngo-laryngee  droite.  Ulterieure- 
ment,  abces  de  la  gouttiere  pharyngo-laryngee  gduche.  Elimination  de 
sequestres. 

Actuellement,  le  malade  va  beaucoup  mieux,  il  engraisse,-soulTre 
moins,  mais  il  a  encore  un  petit  abces  anterieur  peri-canulaire. 

Dans  notre  premier  cas  traite  par  la  methode  indiquee,  nous 
avions  mis  une  dose  trop  forte  de  radium,  nous  avons  eu  de  gros 
sequestres  et  un  retrecissement  cicatriciel  consecutif.  Le  malade 
a  cependanL  pu  etre  decanule,  la  listule  est  restee  beante  quelque 
temps,  mais  elle  a  pu  etre  fermee  par  le  professeur  Jacques. 

En  effet,  il  persiste,  apres  la  laryngo-fissure,  une  fistule,  qui  se 
ferme  apres  plusieurs  semaines,  mais  utile  pour  permettre  l’eli- 
mination  du  sphacele  et  des  petits  sequestres.  Parfois  cette  fistule 
ne  se  ferme  pas  spontanement,  mais  le  fait  est  exceptionnel. 

Que  nous  donne  la  laryngo-fissure  avec  radium  et  rayons  X 
dans  le  cancer  du  larynx  ? 

Dans  les  formes  extrinseques,  la  laryngo-fissure  avec  resection 
des  parties  molles  est  peu  pratique.  Cependant,  elle  peut  rendre 
des  services,  comme  voie  d’abord,  pour  permettre,  par  exemple, 
de  faire  les  applications  de  radium  au  niveau  de  la  paroi  poste¬ 
rieure  en  tirant  en  avant  la  region  arvtenoidienne :  temoin  le  cas 
suivant  (malade  du  Dr  Hau)  : 

Femme  72  ans,neoplasme  baso  cellulaire  retro-cricoidien,  sans  gan¬ 
glions;  laryngo-fissure,  traction  en  avant  de  la  paroi  posterieure  du 
larynx,  avec  des  pinces  fines;  mise  en  place  vingt-quatre  heures  dans 
la  tumeur  d’un  tube  de  radium  de  50  milligrammes  ;  guerison  malgre 
des  complications  pulmonaires  graves;  pas  de  radiotherapie  consecu¬ 
tive;  guerison  maintenue  depuis  dix-huit  mois. 
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A  noire  grande  surprise,  cette  malade  reste  actuellement  gue- 
rie.  Elle  n’a  eu  qu’une  laryngo-fissure  comme  voie  d’abord  et 
une  application  de  vingt-quatre  heures  de  radium  sans  rayons  X. 

Dansles  formes  intrinseques,  devenuesextrinseques,  la  methode 
de  la  laryngo-fissure  avec  radium  et  rayons  X  ne  nous  a  donne 
jusque-la  que  des  r'esultats  palliatifs.  II  est  vrai  que  nous  l’avons 
surtout  utilisee  sous  forme  de  laryngo-fissure  avec  radium  et  sou- 
vent  avec  rayons  X  consecutifs.  Neanmoins,  en  pared  cas,  nous 
preferons  actuellement  la  radiotherapie  profonde.  Cependant  dans 
■mi  cas  en  1918  avec  M.  Lannois,  nous  avons  par  laryngo-fissure 
et  radium  obtenu  une  guerison  : 

Homme  opere  a  Saint-Pothin  pour  epithelioma  de  l’hemi-Iarynx 
droit  le  16  novembre  1918.  60  milligrammes  de  radium  laisses  vingl- 
deux  heures,  soit  1.320  milligrammes-heure.  A  noter  qu’il  s’agissail 
d’une  tumeur  bourgeonnante  d’aspect  papillomateux,  ayant  depasse 
liolablement  les  limites  de  lacorde. 

18  juin  1919.  Recidive  locale.  Nouvelle  laryngo-fissure  avec  ablation 
de  masses  d’aspect  neoplasique.  98  milligrammes  de  radium  laisses 
vingt-quatre  heures,  soit  3.252  milligrammes-heure.  L’examen  histo- 
logique  fait  par  le  professeur  Paviot  et  Bouchut,  apres  les  deux  laryngo- 
lissures,  a  montre  les  deux  fois  un  epithelioma  malpighien  a  globes 
cornes.  Le  malade  elait  gueri  il  y  a  un  an.  II  est  etranger  et  nous 
n’en  avons  pas  eu  de  nouvelles  depuis. 

Par  contre,  dans  les  formes  intrinseques  vraies,  n’ayant  pas 
alteint  macroscopiquement  le  cartilage,  sans  ganglions  par  con¬ 
sequent,  la  methode  de  laryngo-fissure  avec  radium  et  rayons  X 
nous  a  donne  d’excellents  resultats  a  condition  que  la  lesion  ne 
depasse  pas  la  glotte.  En  effet,  quand  la  lesion  depasse  la  glotte, 
et  atteint,  par  exemple,  la  face  anterieure  de  Parytenoide,  il  y 
a  lieu  de  respecter  la  region  arytenoidienne  pour  ne  pas  provo- 
quer  du  sphacele,  de  la  necrose  de  la  paroi  arytenoidienne  et 
la  deglutition  ulterieure  des  aliments  dans  la  trachee.  Nous  pra- 
tiquons  alors  la  resection  de  toutes  les  parties  molles  glottiques, 
puis  nous  tachons  de  detruire  les  parties  malades  posterieures 
ar.ytenoiidiennes  avec  un  tube  de  radium  ou  des  aiguilles.  Mais 
comme  nous  Pavons  deja  dit  plus  haut,  nous  ne  mettons  plus 
d’aiguilles  et  nous  essay'ons  les  rayons  X  consecutifs. 

La  ou  notre  methode  nous  a,  donne  des  resultats  evidents  et 
definitifs,  —  autant  que  Pon  peut  parler  de  definitifs  en  matiere 
de  cancer,  —  c’est  pour  les  formes  glottiques  limitees  aux  parties 
molles  sans  extension  a  la  region  arytenoidienne,  sans  ganglions 
par  consequent,  que  la  lesion  des  parties  molles  ait  depasse  ou 
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non  la  ligne  mediane  anterieure,  meme  quand  une  des  cordes 
vocales,  la  plus  prise,  est  peu  ou  pas  mobile.^  Les  resultats,  en 
pared  cas,  sont  bons.  On  peut,  par  l’ablation,  enlever  tout  le 
mal  macroscopique  et  par  l’application  ulterieure  de  radium, 
puis  de  rayons  X,  detruire  les  elements  histologiques  qui  ont 
echappe  au  bistouri. 

Les  resultats  vitaux  sont  excellents.  Sur  7  cas  ainsi  operes. 
depuis  1918,  nous  avons  eu  7  guerisons  avec  des  resultats  vocaux 
satisfaisants,  moins  bons  cependant  qu’avec  le  traitement  par  la 
radiotherapie  seule,  mais  la  voix  est  nettement  meilleure  qu’avant 
l’intervention.  De  plus,  les  cordes  enlevees,  meme  d’une  fagon 
bilaterale,  se  refont  partiellement  sous  forme  d’une  bride  cica- 
tricielle  irreguliere,  mais  mobile,  se  rapprocbant  plus  ou  moins. 
La  voix  reste  un  peu  rauque.  Dans  l’operation  bilaterale,  nous 
avons  eu  deux  fois  une  soudure  anterieure,  une  veritable  palmure, 
qui  rend  la  voix  un  peu  defectueuse,  maislesmaladesont  echappe 
a  une  laryngectomie ;  ils  ont  conserve  leur  organe. 

Trois  fois  nous  avons  observe  des  recidives  ou  de  pseudo-reci- 
dives  bourgeonnantes.  Dans  un  cas,  nous  avons  fait  une  seconde 
laryngo-fissure  et,  en  realite,  l’examen  histologique  du  bourgeon 
enleve  a  demontre  que  c’etait  un  simple  bourgeon  inflammatoire, 
sans  elements  cancereux.  Quant  aux  deux  autres,  ils  disparurent 
par  quelques  stances  de  rayons  X. 

Les  radiotherapies  ont  ete  faites  par  les  Drs  Malot  et  Picot, 
a  l’aide  d’une  ampoule  Pilon  a  refroidissement  a  eau,  et  les  me- 
sures  ont  ete  les  suivantes  : 

Intensity :  2  milliamperes,  5. 

Filtration:  5  a  10  millimetres  d’aluminium. 

Longueur  de  l’etincelle :  15  a  20  centimetres. 

Duree  des  seances:  quinze  a  vingt  minutes  tous  les  deux  ou 
trois  jours  avec  plusieurs  portes  d’entree. 

Chaque  application  correspond  environ  a  deux  ou  trois  H. 

Ces  applications  de  rayons  X  ont  6te  faites  en  3  series : 

Premiere  serie  pre-operatoire  comprenant  une  ou  plusieurs 
seances  de  radiotherapie  profonde. 

Deuxieme  serie  a  del  ouuert  comprenant  3  seances  pratiquees 
a  un  ou  deux  jours  d’intervalle,  quelques  jours  apres  l’operation, 
a  travers  la  plaie  operatoire  maintenue  dilatee  par  un  ecarteur 
de  Molinie ; 

Troisieme  serie  de  radiotherapie  profonde  preventive  de  la.  red¬ 
dive  a  un  ou  deux  jours  d’intervalle,  au  bout  de  quatre  a  six  se- 
niaines  environ. 
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De  temps  en  temps,  un  nouvel  examen  de  securite  suivi  par- 
fois  d’une  nouvelle  seance  de  radiotherapie  preventive. 


OBSERVATIONS 

Voici  le  resume  de  nos  7  cas  de  guerison  qui  peuvent  se  di- 
viser  ainsi: 

1°  Laryngo-fissure  et  radium  (deux  cas) ; 

2°  Laryngo-fissure,  radium  et  rayons  X  (cinq  cas). 

Observation  I  (Regard  et  Sargnon) 

Epithelioma  de  la  corde  vocale  gauche  chez  une  dame  de  7  0  ans. 

Epithelioma  pavimenleux  ty pique.  Uiopsie  par  le  pro fessuur  Jac¬ 
ques  en  jinn  ID  18.. 

En  juillet  1918,  bourgeon  de  la  corde  vocale  gauche  et  infiltration 
legere  de  la  fausse  corde  du  meme  cote. 

Le  10  juillet  1918,  laryngo-fissure  sous  anesthesie  locale.  Ablation 
des  parties  molles  glottiques  gauches,  puis  mise  en  place  d’un  lubedc 
radium  de  100  milligrammes,  laisse  vingt-quatre  heures,  soil  2.400  mil- 
ligrammes-heure.  Filtrage  platine,  plus  3  millimetres  caoutchouc. 
Gros  sphacele  ;  oedeme  arytenoi'dien.  Elimination  de  sequestres.  ltetre- 
cissement  cicatriciel.  Deux  mois  apres  remise  en  place  d’une  petite 
canule  d’urgence.  Ablation  de  la  canule  en  1920  par  le  professeur  Jac¬ 
ques.  Persistance  d’une  fistule  comblee  en  1920  et  1921  par  deux  ope¬ 
rations  plastiques.  Etat  actuel  bon.  La  malade  est  guerie. 

Observation  II  (Sargnon) 

Homme  49  ans,  envoye  par  les  Drs  Binet  de  Besanpon  et  Petit-Jean 
de  Vesoul. 

Epithelioma  de  la  corde  vocale  droite.  L’examen  histologique  posi- 
tif  montre  un  epithelioma  pavimenteux  spino-cellulaire  sans  globes 
cornes  (D''  Dunet).  Laryngo-fissure  en  decembre  1919.  Resection  de 
toutes  les  parties  molles  glottiques  droites.  2  tubes  de  radium  de 
75  milligrammes  en  tout  laisses  deux  heures.  Ablation  d’urgence  pour 
chute  retro-canulaire  du  tube.  Le  radium,  remis  le  lendemain,  est 
reste  en  tout  vingt-quatre  heures,  soit  1.800  milligrammes-heure.  Le 
malade  etait  tres  bronchitique  avant  1’operation, 

Suites  operatoires  mediocres.  Grosse  dysphagie.  Gene  respiratoire. 
Malade  emphysemateux  avant  1’operation,  un  peu  d’albumine.  Actuel- 
lement,  ce  malade  est  completement  gueri-. 

Observation  III  (Berard  et  Sargnon) 

Dr  G...  Epithelioma  de  la  corde  vocale  gauche.  Laryngo-fissure  le 
18  avril  1920.  50  milligrammes  de  radium  laisses  en  place  neuf  heures, 
soit  540  milligrammes-heure. 


TRA1TEMENT  DU  CANCER  DU  LARYNX 


1195 


Suites  normales.  3  seances  de  rayons  X  a  ciel  ouvert.  L’examen  de 
la  piece  enlevee  montre  un  epithelioma  a  globes  comes  (Dr  Dunet). 
Suites  bonnes sauf  un  petit  bourgeon  anterieur  enleve  le  28  septembre 
1920  par  une  deuxieme  laryngo-fissure,  le  malade  ne  supportant  pas 
la  cocaine  et  par  consequent  l’ablation  endolaryngee. 

L’examen  histologique  du  fragment  enleve  montre  qu’il  n’y  a  pas 
de  cancer,  mais  simplement  du  tissu  inflammatoire.  Les  renseigne- 
ments  donnes  ulterieurement  par  le  Dr  d'AuRiAcet  par  le  malade  mon- 
trenl  qu’il  est  completement  gueri. 


Observation  IV  (Sargnon) 


Homme  47  ans,  envoye  par  le  Dr  Barlatier. 

Epithelioma  de  la  corde  vocale  droite  chez  un  specitique. 
le  5  aout  1920  avec  l’aide  du  Dr  Colombet.  Ablation  en 
parties  molles  glottiques.  Legere  hemorragie  operatoire  au 
l’operation.  Les  limites  de  la  tumeur  sont  depassees  nettemei 
en  avant.  75  milligrammes  de  radium  en  2  tubes  laisses  treize 
soit  975  milligrammesdieure. 

A  noter  que  la  resection  des  parties  molles  a  ete  poussee  jusqu’a 
1’articulation  crico-arylenoidienne.  Ulterieurement,  hemi-larynx  droit 
immobile. 

En  janvier  1921,  petit  bourgeon  en  avant  et  a  droite  que  font  dis- 
parailre  deux  seances  de  radiolherapie. 

Les  renseignemenls  actuels  monlrent  que  le  malade  est  conplete- 
ment  gueri. 


Observation  V  (Sargnon) 


Homme  adulte,  envoye  par  le  Dr  Roure. 

Epithelioma  de  la  corde  vocale  gauche.  Laryngo-fissure  le  5  avril 


»zi.  Ablation  des  parties  molles  glotliques  a  gauche  et  de  la  moitie 
anterieure  droite  de  la  vraie  corde  qui  est  neoplasique.  25  milligram- 
de  radium  laisses  vingt-quatre  heures. 

Gomme  rayons  X,  le  malade  a  subi  deux  seances  pre-operaloires 
l0r  et  3  avril;  3  seances  directes  par  la  plaie  tous  les  deux  jours, 
16,  18  et  20  avril;  une  seance  apres  cicatrisation  le  ler  juin, 

ulterieurement  deux  autres  seances  de  rayons  X 
de  Valence. 


Sargnon) 


„  gauche.  Laryngo-fissure  debut  aout 
1920.  Resection  des  parties  molles  glottiques  gauches  et  de  la  parlie 
anterieure  neoplasique  de  la  corde  vocale  droite.  50  milligrammes 
de  radium  laisses  six  heures  et  demie. 

4  seances  deradiotherapiea  ciel  ouvert.  L’examen  de  la  piece  amonlre 
un  epithelioma  spino-cellulaire  a  globes  cornes  (Dr  Dunet).  Apparition 
en  novembre  1920  d’un  bourgeon  qui  persiste  en  mars  1921  et  que 
l’on  fait  disparaitre  par  3  seances  derayons  X.  Guerison  actuelle.  Voix 
restee  un  peu  rauque  avec  palmure  de  Tangle  anterieur. 


Observatiox  VII  (Berard  ct  Sargxon) 

Homme  52  ans,  envoye  par  le  Dr  Burdet,  pour  epithelioma  des  deux 
cordes,  plus  marque  a  gauche.  L’examen  histologique  deja  fait  a  mon- 
tre  un  epithelioma  typique.  Laryngo-fissure  a  I’Hotel-Dieu  le  13  octo- 
bre  1921.  Resection  complete  des  deux  cordes. 

Un  tube  de  radium  de  25  milligrammes  de  bromure  plus  2  aiguilles 
de  radium  a  gauche  et  une  a  droite.  Ablation  vingt-deux  heures  apres 


En  resume  les  indicationsjde  la  laryngO-fissure  peuvent  6tre 
tres  elargies  et  porter  meme  sur  les  lesions  bilaterales  glottiques 
resttes  intrinseques  sans  envahissement  de  la  paroi  posterieun 
Dans  nos  7  cas  ou  l’ablation  operatoire  a  ete  macroscopique- 
ment  complete,  nous  avons  adjoint  la  curietherapie  seule  ou  asso- 
ciee  aux  rayons  X,  et  nous  avons  eu  7  guerisons  ;  le  cas 
plus  ancien  remonte  a  1918  et  le  plus  rdcent  a  1921;  actuelle- 
ment  nous  essayons  la  radiotherapie  profonde  employee  seule , 
mais  il  nous  manque  le  recul  du  temps  pour  pouvoir  mettre 
parallile  la  sirie  opiratoire  et  la  sdrie  des  cas  traitds  uniquement 
par  la  radiothdrapie  profonde . 


des  aiguilles  et  du  tube.  L’aiguille  de  droite 
sement. 

Suites  operatoires  bonnes.  Refection  partie 
de  cicatrice  mobile,  mais  formation  le  24  fevrier  1922  d’un  bourgeon 
anterieur  suspect,  qui  disparait  par  2  seances  de  rayons  X.  Guerison 
actuelle  avec  palmure  anterieure. 

Le  malade  a  eu  comme  radiotherapie : 

2  seances  pre-operatoires  les  9  et  11  octobre  1921  ; 

Des  seances  d'irradiation  directe  a  travers  la  plaie  les  21,  24 
26  octobre  1921 ; 

«,  Une  serie  de  radiotherapie  profonde 
17  decembre  1921 ; 

Une  serie  de  radiotherapie 
1922. 


Obs.  6.  —  Epithelioma  corde  vocale  G. 

Gnerisonactuelle,voix  reslee  unpen  rnuqne 
evec  palmure  de  I’angle  anterieur. 


Obs.  7.  —  Gros  epithelioma 
des  deux  cordes. 
Guerison 

anterieure 
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Des  malades  nous  consultent  souvent  qui  presentent  cette 
toux  speciale  que  l’on  appelle  pharyngee  parcc  que  l'on  n’en 
trouve  l’explication  nulle  part  ailleurs  que  dans  le  pharynx.  Cette 
toux  est  caracterisee  par  une  sensation  tres  speciale  de  chatouil- 
lement  larynge  entrainant  une  quinte  presque  coquelucho'ide. 
Par  ailleurs  nous  voyons  egalement  de  nombreux  malades  qui, 
au  cours  d’un  examen  otoscopique,  font  un  spasme  glottique  et 
presentent  une  toux  convulsive  occasionnee  par  le  simple  attou- 
chement  du  conduit  auditif  avec  le  speculum  ou  le  porte-coton  ; 
mais  c’est  bien  exceptionn'ellement  que  nous  avons  l’occasion 
d’interroger,  d’examiner  ou  d’observer  des  malades  qui  presen¬ 
tent  un  ictus  complet,  c’est-k-dire  une  perte  de  conscience  avec 
chute,  consecutif  a  une  quinte  de  toux  plus  ou  moins  violente 
sans  qu’aucune  lesion  laryngee,  bronchique,  pulmonaire,  m4dul- 
laire  ou  centrale  ne  nous  en  explique  l’etiologie.  Nous  avons 
eu  l’occasion  d’examiner  deux  malades  presentant  d’une  fagon 
complete  le  tableau  de  l’ictus  larynge  esscntiel ;  nous  voudrions, 
a  leur  sujet,  reprendre  l’etude  de  la  pathogenie  jusqu’h  present 
si  controversee  et  du  traitement  de  cet  ictus  tel  que  nous  l’avons 
imagine  et  pratique. 

L’ictus  laryngd  essentiel  survient  presque  toujours  chez  des 
hommes  et  des  adultes,  le  plus  souvent  chez  de  vieux  tousseurs, 
bronchitiques,  aslhmatiques,  catarrheux.  Nos  deux  malades 
n’etaient  cependant  ni  l’un  ni  l’autre  des  «.  pulmonaires  »  ;  mais 
le  premier  portait  des  ldsions  tres  nettes  de  pharyngite  hyper- 
trophique,  et  le  deuxieme  prdsentait  une  paralysie  laryngee  et 
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des  lesions  anciennes  de  tuberculose  qui  faisaient  penser  a  une 
hypertrophie  ganglionnaire  mediastinale. 

Ce  que  tous  les  auteurs  ont  constate  jusqu’a  present,  au  point 
de  vue  des  manifestations  arthritiques  des  sujets  atteints  d’ictus, 
nous  l’avons  retrouve  chez  nos  deux  malades  :  profession  seden- 
taire,  goutte,  diabete  ou  obesite,  parfois  ethylisme,  enfin  toutes  les 
diatheses  neuro  arthritiques. 

L’examen  minutieux  du  pharynx  montre,  le  plus  souvent, 
l’hypertrophie  de  la  luette,  de  grosses  amygdales  enchatonnees 
dans  des  piliers  exuberants  ;  bien  plus,  des  lesions  nasales  peu- 
vent,  merae  a  distance,  provoquer  ces  crises  de  spasme  et  il  y 
a  deja  longtemps  que  M.  Lermoyez  a  signale  plusieurs  cas  de 
toux  laryngee  que  l’ablation  de  myxomes  des  fosses  nasales  avait 
completement  gueris. 

Une  deviation  de  cloison,  une  crete,  un  eperon,  une  vraie 
sinusite,  un  debris'  d’adenoides  peuvent  egalement  entrainer  une 
toux  reflexe.  Enfin,  des  lesions  du  conduit  auditif,  eczema,  ceru¬ 
men,  corps  etranger  sont  parfois  le  point  de  depart  des  m6mes 
symptomes. 

D'autre  part,  des  causes  occasionnelles  peuvent  intervenir  \ 
pour  determiner  le  syndrome  :  toux,  ictus  larynge.  Chez  les  uns, 
c’est  le  passage  du  chaud  au  froid  ;  chez  d’autres  c'est  la  (in 
d’un  repas  ;  chez  d’autres  encore  c’est  une  odeur  de  cuisine,  l’in- 
gestion  d’un  medicament,  la  fumee  du  tabac,  etc... 

L’etude  clinique  de  cet  ictus,  parfaitement  faite  dans  le  nou¬ 
veau  traite  de  larvngologie  par  M.  le  professeur  Collet  et 
tres  bien  resumee  dans  la  these  de  Pinart,  inspiree  par  notre 
collegue  et  ami  Lian,  ne  demande  pas  de  grands  developpe- 
ments.  Elle  se  resume  ainsi :  chatouillement  au  niveau  du  larynx, 
sensation  d’etouffement,  de  strangulation,  de  corps  etranger  ; 
puis  la  toux  delate  tres  violente,  quinteuse,  aboyante  avec  les 
symptomes  ext6rieurs  d’asphyxie  mena§ante  :  visage  vultueux, 
colore,  yeux  saillants,  sueurs,  emotion.  Une  reprise  survient, 
exactement  semblable  a  la  reprise  de  la  coqueluche  avec  le  stri¬ 
dor  produit  par  l’air  qui  penetre  dans  un  larynx  retreci  par  le 
spasme,  puis  nouvelle  quinte  de  toux  pouvant  se  terminer  par 
le  rejet  de  quelques  mucosites.  Le  tableau  clinique  peut  s’arr6- 
ter  la,  mais,  parfois,  le  spasme  s’intensifie  et  le  malade,  perdant 
toute  conscience,  s'effondre  inanime  sur  le  sol.  L'obnubilation 
peut  n’etre  que  passagere  ;  c’est  alors  un  simple  eblouissement, 
une  sensation  de  vertige  et  le  malade  reprend  vite  son  6quilibre 
un  instant  menace.  Mais  souvent  la  perte  de  conscience  est  com- 


1200 


E.  HALPHKN  ET  A.  AUBIN 


plete.  Le  malade  a  meme  des  crises  convulsives  et  lorsgu’il 
revient  a  lui  il  s’etonne  de  1’emotion  de  son  entourage  et  ne 
comprend  pas  ce  qui  lui  est  arrive.  A  aucun  moment  on  n’a 
constate  d’emission  involontaire  d’urine,  ni  de  morsure  de  la 
langue,  ni  d’ecume  sanguinolente  aux  lfevres.  La  face,  vultueuse 
au  debut,  est  redevenue  p41e,  mais  il  n'y  a  jamais  a  proprement 
parler  de  syncope.  Le  pouls  reste  dur,  bien  frappe,  peut-£tre 
ralenti,  nous  reviendrons  sur  ce  point).  Ce  qu’il  y  a  vraiment 
de  remarquable  dans  cet  acces  d’ictus  larynge  essentiel,  c’est, 
des  qu’il  a  cesse,  le  retour  absolument  complet  a  la  sante  nor- 
male,  presque  sans  fatigue  pour  le  malade,  sans  epuisement  ner- 
veux,  cardiaque  ou  respiratoire.  Mais  ces  crises  peuvent  reappa- 
raitre,  provoquees  a  nouveau  par  la  meme  cause  ou  par  une 
cause  differente,  rarement  dans  la  meme  journee,  parfois  a  quel- 
ques  semaines  ou  a  quelques  mois  d’intervalle. 

Si  l’on  examine  un  malade  presentant  des  crises  d’ictus  larynge, 
on  est  frappe,  en  dehors  des  lesions  nasales,  pharyngees,  bucca- 
les  ou  laryngees  que  nous  avons  deja  enumerees  plus  haut,  par 
une  triade  symptomatique  sur  laquelle  nous  croyons  etre  les  pre¬ 
miers  a  avoir  attire  l’attention  :  1°  l’hypersensibilite  du  conduit 
auditif  que  presentent  tous  ces  malades,  hypersensibilite  que  mon- 
tre  le  simple  attouchement  du  conduit  par  le  speculum  ou  le  por- 
te-coton  et  qui  entraine  sinon  l’ictus,  du  moins  la  toux  spasmodi- 
que  ;  2°  la  sensibilite  tres  nette  du  nerf  laryngd  superieur  au 
niveau  de  son  point  d’immergence  dans  la  membrane  thyrohyoi- 
dienne  entre  la  grande  corne  de  l’os  hyoide  et  la  grande  come 
du  cartilage  thyroide,  sensibility  a  la  palpation  profonde  qui 
reveille  soit  une  sensation  douloureuse,  soit  la  sensation  de  cha- 
touillement  qui  precede  Lictus  ;  3°  l’exageration  du  reflexe  oculo- 
cardiaque  sur  laquelle  Lian  a  longuement  insiste.  Ce  dernier 
symptome,  que  nous  n’ avons  relev6  que  sur  la  premiere  de  nos 
observations,  a  eependant  une  grosse  importance  pathogenique 
et  meme  therapeutique.  La  pression  des  globes  oculaires  progres¬ 
sive  et  energique,  mais  assez  rapide,  pouvant  aller  jusqu’ii  la 
douleur,  doit  faire  diminuer  le  nombre  des  pulsations.  Le  ralen- 
tissement  de  6  a  8  pulsations  etant  considere  comme  normal,  les 
chiffres  superieurs  indiquent  l’exageration  du  reflexe.  Or  l’exci- 
tation  centripete  qui  part  du  trijumeau  (voie  afferente  sensitive) 
gagne  ensuite  les  centres  cardio-moteurs  et  descend  par  le  pneu- 
mogastrique  (voie  efferente  motrice). 

Ainsi,  de  meme  que  l’excitation  de  la  pituitaire  entraine  un 
reflexe  slernutatoire,  tussigene,  a^thmatiforme,  de  m^me  l’exci- 
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tation  de  la  zone  oculaire  du  trijumeau  se  traduit  par  une  mani¬ 
festation  sur  le  m6me  pneumogastrique,  filets  cardio-moteurs. 

Et  cela  nous  amene  a  parler  de  la  pathogenie  de  l’ictus  larynge 
lui-m6me. 

Andre  Berge,  dans  une  legon  publiee  dans  la  Revue  mddico- 
th&apeutique  d’avril  1913,  nous  en  a  deja  esquisse  merveilleu- 
sement  la  genese.  L’ictus  larynge  est  un  reflexe  inhibiteur.  Le 
larynx,  au  contact  d’un  corps  Granger,  d’une  vapeur  irritante, 
meme  sous  un  choc  exterieur,  se  defend  par  une  contraction  vio- 
lente  de  ses  muscles  constricteurs  :  c’est  l’acces  de  toux  convul¬ 
sive,  quinteuse,  dont  le  but  est  de  rejet, er  au  loin  des  corps  Gran¬ 
gers  indesirables.  «  Le  larynx  est  le  gardien  fidele  des  voies 
bronchiques.  »  Le  spasme  surajoute  a  pour  but  d’augmenter  la 
pression  et  la  vitesse  du  courant  d’air  expire  a  travers  un  orifice 
retreci ;  ceci  nous  explique  le  stridor  et  la  reprise  apr&s  la  quinte  ; 
l’air  rentrant  a  travers  une  petite  glotte  dans  un  thorax  vide 
d’air. 

Si  le  corps  Granger  n’a  pu  etre  rejete,  le  spasme  s’intensifie  : 
c’est  l’acces  de  suffocation  dont  le  but  est  d’entraver  le  chemi- 
nement  des  parcelles  solides  et  liquides  fourvoyees  dans  le  con¬ 
duit  aerien. 

Enfin  si  l’irritation  est  excessive,  la  glotte  reste  fermee  et  l’on 
se  trouve  en  presence  de  l’apnee  absolue  avec  tous  les  sympto- 
mes  de  l’asphyxie,  le  vertige  ou  meme  la  syncope. 

Les  mouvements  respiratoires  sont  suspendus,  de  meme  que 
les  fonctions  cer6brales  (intelligence,  sensibilite,  motricite  volon- 
taire).  II  y  a  eclipse  psychique,  mais  non  arrG  complet  circula- 
toire.  Ce  n’est  done  pas  la  vraie  syncope  et  l’inhibition  est,  pour 
Berge,  d’origine  centrale  cerebrale  et  n’affecte  que  secondaire- 
ment  et  accessoirement  les  fonctions  respiratoires  et  cardiaques  ; 
le  point  de  depart  est  nettement  larynge  et  emprunte  la  voie  du 
larynge  superieur. 

L’atteinte  du  centre  bulbaire  du  pneumogastrique  explique  la 
toux  et  le  reflexe  moderateur  du  coeur.  II  y  a  cons6cutivement 
anemie  cerebrale,  mais  la  repletion  intra-thoracique,  la  compres¬ 
sion  des  cavites  du  coeur  contribuent  egalement  a  expliquer  la 
stase  veineuse  et  l’anemie  arterielle  cerebrale. 

De  i’anoxhemie  a  la  perte  de  connaissance  et  aux  convulsions 
6bauchees  a  la  fin  de  la  crise,  il  n’y  a  qu’un  pas  et  tous  les  symp- 
t6mes  de  l’ictus  s’expliquent  done  completement  par  l’inhibition 
laryngee  et  l’excitation  des  centres  bulbaires. 

L’ictus  peut,d’ailleurs,  Stre  remplace  par  un  simple  vertige,  un 
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etourdissement,  une  obnubilation  passagere ;  mais  parfois  aussi 
peut  alter  jusqu’a  la  syncope  complete  et  a  la  mort  subite.  On 
n’observe  cette  issue  fatale  que  dans  les  affections  laryngees  (tu- 
berculose,  polype,  phlegmons,  cancers,  traumatismes) :  le  larynx 
est  alors  hypersensibilise  et  la  moindre  provocation  au  reflexe 
amene  l’inhibition  totale.  Mais,  dans  toute  la  pathogenie  de  1’ictus 
decrite  par  Berge,  il  y  a,  comme  point  de  depart,  une  irritation 
laryngee  tres  nette,  une  affection  laryngee,  une  introduction  acci- 
dentelle  de  corps  etranger,  une  lesion  centrale  (tab&s)  predispo- 
sant  a  l’exageration  du  reflexe  spasmogene  d’abord,  inhibiteur 
ensuite,  des  voies  aeriennes  sup4rieures.  C’est  ainsi  que  le  noye 
peut  4tre  rappele  a  la  vie,  lorsque  son  reflexe  inhibiteur  a  empS- 
che  l’envahissement  bronchique.  C’est  ainsi  que  les  manoeuvres 
laryngees,  les  traumatismes,  toutes  les  lesions  laryngees  d’une 
part,  les  lesions  des  nerfs  recurrents  et  pneumogastriques  par . 
tumeurs  mediastinales  cervicales  et  meme  pharyngees,  d’autre 
part,  enfin  les  affections  des  centres  (tabes,  hemorragies,  tumeurs) 
peuvent  expliquer  l’ictus  larynge.  Mais  lorsqu'on  ne  retrouve 
aucune  de  ces  lesions  pathogeniques,  qu’aucun  traumatisme, 
introduction  de  corps  etranger,  etc...  n'a  pu  etre  remarque  qui 
explique  le  declanchement  de  l’attaque,  nous  s.ommes  bien  forces 
d’en  chercher  la  cause  ailleurs,  et  c’est  alors  qu’a  la  lumiere  des 
reflexes  oculo-cardiaque,  auriculaire  et  larynge  superieur,  nous 
pouvons  parler  d’une  susceptibilite  speciale  des  malades  a  fatife 
de  l’ictus  reellement  essentiel. 

Nous  savons  bien  que  c’est  la  une  vue  de  l’esprit  et  que  par¬ 
ler  d’hypervagotoniques  ne  simplifie  pas  le  probleme.  Et  cepen- 
dant,  et  Lian  l'a  lui'-m6me  regulierement  observe,  tous  les  ma¬ 
lades  porteurs  d’ictus  sont  des  ltypervagotoniques  comme  tous 
les  malades  qui  font  des  crises  d’asthme.  II  existe  done  une  hyper- 
excitabilite  du  noyau  bulbaire  du  pneumogastrique  et  «  l’exci- 
tation  violente  de  ce  noyau,  qui  se  produit  certainement  au  debut 
de  l’ictus,  retentit  d’embl6e  et  avec  intensity  sur  les  appareils 
respiratoire  et  circulatoire.  » 

Si  nous  ignorons  la  cause  determinante  de  l’acces,  nous  con- 
naissons  done  le  terrain  sur  lequel  evolue  1’affection  qui  nous 
occupe.  Or  au  point  de  vue  th^rapeutique,  qui  au  fond  compte 
seul  pour  les  malades,  n’est-ce  pas  deja  beaucoup  que  de  connai- 
tre  un  terrain  que  nous  allons  peut-6tre  pouvoir  modifier. 

Lian  a  propose  de  traiter  les  malades  atteints  d’ictus  par  la 
belladone  dont  l’influence  sur  le  pneumogastrique  est  d^montree 
depuis  longtemps.  II  donne  par  jour  et  pendant  quinze  jours 
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environ,  jusqu’a  apparition  de  troubles  oculaires,  trois  pilules 
contenant  chacune  1  centigramme  de  poudre.  Toutes  les  autres  me¬ 
dications  antispasmodiques  et  calmantes,  bromure  de  potassium, 
aniipyrine,  valeriane,  ne  paraissent  pas  agir  comme  la  belladone. 
On  peut  cependant  en  user  et  proscrire  egalement,  dans  un  re¬ 
gime  severe,  tous  les  excitants,  du  systeme  nerveux  :  the,  cafe, 
alcool. 

Mais  il  va  de  soi  que  si  l’on  a  trouve  des  lesions  provocatrices 
de  l’ictus,  il  faudra  les  traiter  :  modifier  l’etat  d’un  larynx  catar¬ 
rhal  par  l’assechement.  d’un  cavum  dont  les  secretions  viennent 
constamment  tomber  sur  l’orifice  glottique;  soigner  la  muqueuse 
pituitaire,  les  sinus,  la  luette  parfois  tres  allongee,  les  amvgdales 
hypertrophiees  et  enchatonnees,  le  pharynx  granuleux,la  base  de 
la  langue  (amygdale  linguale  hypertrophiee  ou  papillomateuse) 
et  ne  pas  oublier  la  bronchite  chronique,  les  catarrhes  de  toute 
nature  interessant  les  voies  respiratoires  depuis  la  pituitaire  jus- 
qu’aux  alveoles  pulmonaires. 

Il  existe  par  ailleurs  une  therapeutique  purement  locale  sur 
laquelle  on  n’a  pas  jusqu’ici  suffisamment  insists.  Si  certains 
auteurs  ont  propose  de  modifier  l’hypersensibilite  de  la  muqueuse 
laryngee  par  des  pulverisations  calmantes  ou  par  des  attouche- 
ments  anesthesiques,  cocaine  au  1/20  (Collet,  Berge), nous  croyo'ns 
4tre  les  premiers  a  avoir  propose  l’anesthesie  directe  du  larynx 
par  des  injections  d’alcool  pratiquees  au  niveau  des  nerfs  laryn¬ 
ges  superieurs.  Cette  medication  heroique  qui  a  fait  ses  preuves 
dans  la  dysphagie  des  malades  atteints  de  tuberculose  laryngee, 
nous  l’avons  deja  employee  dans  le  traitement  des  toux  reflexes 
d’origine  laryngo-tracheale  comme  la  coqueluche.  Nous  la  preco- 
nisons  maintenant  dans  les  ictus  larynges  essentiels. 

Nous  ne  voulons  pas  revenir  pour  les  lecteurs  de  ce  journal 
sur  la  technique  de  ces  injections.  Nous  rappelons  seulement  : 
1°  que  nous  preferons  la  voie  laterale  qui  permet,  par  le  choix  du 
point  d’injection,  entre  les  deux  cornes  hyoidienne  et  thyroi- 
dienne,  de  trouver  plus  surement  le  nerf  larynge  superieur  avant 
sa  penetration  dans  la  membrane  ;  2°  que  l’injection  immediate 
de  l’alcool  au  contact  du  nerf,  en  reveillant  une  vive  douleur  irra- 
diee  jusque  dans  Toreille,  permet  de  controler  l’application  de  la 
technique  et  d’en  prevoir  l’efficacite  ;  3°  que  l’injection  au  con¬ 
tact  du  larynge  superieur  est  une  intervention  benigne  mais  sou- 
vent  difficile  et  qu’en  presence  d’un  insucces  il  semble  prefera¬ 
ble  de  conclure  a  une  erreur  dans  la  technique  plut6t  qu’a  un 
echec  de  la  methode  elle-meme. 
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Les  deux  observations  qui  suivent  nous  ont  paru  dignes  d’etre 
rapportSes. 

Obs.  I.  —  P.  R...,  age  de  47  ans,  employe  de  bureau,  vient  consulter 
a  l’h6pilal  Saint-Louis  pour  un  eczema  suintant  des  deux  oreilles. 
En  procedant  a  l’examen  de  ses  conduits  on  est  frappe  par  l’appari- 
tion  de  quintes  de  toux  des  que  le  speculum  est  mis  en  place.  Et  le 
patient,  interroge  a  ce  sujet,  nous  raconte  son  histoire  :  dans  sa  jeu- 
nesse  il  n’a  souffert  que  d’une  congestion  pulmonaire  et  de  phleg¬ 
mons  amygdaliens  a  repetition  ;  40  phlegmons,  a  son  souvenir,  se 
seraient  succede  depuis  Page  de  16  ans. II  n’a  jamais  fait  d’aulre  ma- 
ladie  et  un  interrogatoire  minutieux  au  sujet  d!une  syphilis  probable 
ne  nous  a  rien  appris.  Depuis  dix  ans  environ,  il  fait  des  spasmes 
larynges  avec  perte  de  connaissance  sans  qu’aucune  cause  puisse  etre 
trouvee  a  ces  crises  spasmodiques.  Les  quatre  premieres  annees,  il 
presentait  3  a  4  crises  par  mois  environ.  Depuis  quatre  ans,  une  crise 
tous  les  quinze  jours  peut  seule  etre  notee.il  semble  qu’ily  a  un  rap¬ 
port  entre  la  diminution  de  frequence  de  ces  crises  et  la  diminution 
des  phlegmons  de  l’amygdale  qui,  en  effet,  ont  tendance  a  s’espacer. 
Gependant,  si  le  nombre  des  crises  diminue,  leur  intensity  et  leur 
symptomatology  semblent  toujours  identiques. 

C’est  presque  toujours  au  moment  d’un  repas  qu’un  ictus  se  produit. 
Paifois  cependant,  un  examen  un  peu  prolonge  du  conduit  auditif 
externe  ou  un  nettoyage  au  porte-coton  sont  arrives  tres  nettement 
a  provoquer  1’ictus.  Le  malade  a  remarque  que  son  oreille  gauche 
etait  la  plus' sensible  et  que  le  contact  de  la  paroi  sup^rieure  du  con¬ 
duit  gauche  provoquait,  a  coup  sur,  une  quinle  de  toux  spasmodique. 
Les  symptomes  des  crises  sont  les  suivants:  ou  bien,  1°  forme  legere, 
c’est  d’abord  un  picotement,  un  chatouillement  laryngd  suivi  de  toux 
quinteuse,  violente  qui  eclate.  Les  secousses  expiratoires  en  sont  ra- 
pides,  breves,  les  inspirations  nettement  bruyantes.  Puis  apparait  le 
stridor:  sifflement  prolonge,  profond,  traduisant  1’aspiration  forcee 
dans  un  thorax  vide  d’air.  Ensuite  les  secousses  diminuent  d’intensite, 
de  frequence,  s’accompagnent  quelquefois  d’apnee  pendant  laquelle  le 
malade,  le  visage  vultueux,  les  yeux  pleins  de  larmes,  assiste,  sans 
perte  de  connaissance,  sans  angoisse,  a  ce  qu’il  appelle  sa  petite  crise 
que  termine  le  rejet  de  quelques  crachats  muqueux  sans  aucuncarac- 
tere  de  specifite,  ou  bien,  2°  forme  grave  :  on  assiste  tout  d’abord  a 
une  quinte  en  tous  points  semblable  a  celle  deja  decrite ;  la  toux  est 
cependant  plus  petite,  moins  quinteuse  et,  au  bout  de  deux  a  trois 
secondes,  apparait  une  sensation  indefinissable,non  une  angoisse,  mais 
un  malaise,  veritable  aura  qui  renseigne  le  malade  sur  1’evolution  de 
sa  crise.  Devinant  la  chute  probable,  il  s’adosse  au  mur,  il  s’accroche 
aux  meubles  ou  s’etend  par  terre  pour  ne  pas  risquer  l’effondrement 
brutal  qu’il  ne  pourrait  ni  diriger  ni  retenir.  Au,  bout  de  quatre  a  cinq 
secondes  d’attente  anxieuse  la  perte  de  connaissance  est  complete.  Le 
facies  du  malade,  de  vultueux  qu’il  etait,  devient  pSle.  La  resolution 
est  absolue ;  quelques  mouvements  cloniques,  a  peine  ebauches,  s’es- 
quissent  aux  extremites,  latete  s’incline  sur  la  poitrine.  Puis  quatre  i 
cinq  secondes  apres,  temps  note  dans  une  crise  observee  par  nous,  le 
malade  revient  brusquement  a  lui,  se  releve  ou  se  redresse  sur  son 
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siege  en  pleine  possession  de  ses  facultes  intellectuelles.  La  conversa¬ 
tion,  un  instant  interrompue  par  la  crise,  reprend  avec  un  a-propos 
parfait ;  bien  plus,  une  phrase  arrelee  se  continue  ;  il  n’j  a  qu’une  le¬ 
gere  absence,  une  «  eclipse  »  pendant  laquelle  le  malade  nous  signale 
une  ideation  qu’il  assimile  a  un  reve.  Aucun  trouble  sphincterien,  au- 
cune  morsure  de  la  langue  ne  sont  a  noter;  par  contre  nous  avons 
remarque  une  tres  legere  sensation  d’aneantissement  ou  de  vide.  L’exa- 
men  du  malade  nous  a  fourni  les  resultats  suivants  :  le  Wassermann 
est  negatif  (reaction  de  Hecht)  ;  le  sysleme  nerveux  est  absolument 
normal.  Pas  de  troubles  de  la  sensibilite.  Pas  de  troubles  intellectuels 
(le  malade  fait  parfaitement  son  metier).  Pas  de  troubles  sphincte- 
riens,  les  reflexes  achilleens,  rotuliens,  pupillaires  sont  normaux.  Au 
point  de  vue  circulatoire,nous  n’avons  egalement  rien  pu  deceler,  sauf 
une  legere  tachycardie. 

Par  contre,  le  reflexe  oculo-cardiaque  est  nettement  exagere.  La 
pression  vive  et  courte  des  deux  globes  oculaires  entraine  une  dimi¬ 
nution  du  pouls  de  95  pulsations  a  80.  Les  appareils  digestif,  genital, 
respiratoire  sont  normanx. 

Mais  le  nez,  le  pharynx  et  le  larynx  presentent  les  lesions  suivantes  : 
la  cloison  nasale  presente  de  petites  cretes  et  les  cornets  sont  blan- 
chatres  et  cicatriciels,  ayant  ete  brules  par  le  Dr  Bonnier  dansmn  but 
therapeutique  qui  n’a  donne  aucun  resultat.  Le  pharynx  est  nettement 
hypertrophique  ;  les  amygdales  volumineuses  disparaissent  derriere 
de  gros  piliers  que  rejoignent,  a  leur  partie  superieure,  un  large  pli 
muqueux  qui  ferme  completement,  a  gauche,  la  loge  amygdalienne,  et 
dans  ses  2/3  a  droite.  Les  amygdales  sont  dures  et  fibreuses  et  vien- 
nent  presque  au  contact  dans  la  deglutition,  empechant  la  rhinoscopie 
posterieure.  La  luette,  hypertrophiee,  allongee,  entre  en  contact  avec 
la  base  de  la  langue,;  le  larynx  est  rouge,  les  cordes  vocales,  depolies 
et  congestionnees,  avec  des  nodules  a  l’union  du  tiers  anterieur  et  des 
deux  tiers  posterieurs.  Quelques  mucosites  filantes  relient  les  deux 
cordes  vocales  dont  la  mobilite  est  normale.  La  pression  du  larynge 
superieur  entraine  un  reflexe  tussigene  tres  net,  de  meme  d’ailleurs 
que  le  moindre  attouchement  du  pharynx. 

L’examen  des  oreilles  montre,  outre  des  lesions  d’otite  externe  pour 
lesquelles  le  malade  est  venu  consulter,  une  otite  moyenne  chronique 
suppuree  gauche,  sans  aucune  reaction  labyrinthique  ni  vestibulaire. 

Le  traitement  de  l’affection  a  consiste  :  1°  a  soigner  les  lesions  du 
conduit  auditif  dont  nous  sommes  rapidement  venus  a  bout;  2°  a  es- 
sayer  de  modifier  Fetat  des  muqueuses  rhino-pharyngee  et  buccale. 
Dans  ce  but,  nous  avons  pratique  l’amputation  de  la  luette,  le  mor- 
cellement  des  amygdales,  la  cauterisation  au  nitrate  des  muqueuses 
nasale  et  cavaire,  mais  tout  ceci  en  pure  perte ;  les  quintes  de  toux  et 
les  ictus  persistaient  toujours  aussi  intenses.  Un  traitement  bromure 
suivi  pendant  assez  longtemps,  n’a  apporte  aucune  modification  a  l’etat 
ordinaire.  C’est  alors  que  nous  avons  pratique  l’anesthesie  du  larynge 
superieur  et.  pendant  trois  mois,  a  la  suite  de  cette  intervention,  le 
malade  n’a  presente  aucun  ictus.  Le  chatouillement  des  conduits  ame- 
nait  une  quinte  de  toux,  mais  retardee,  au  bout  d’une  a  deux  minutes 
seulement,  et  beaucoup  moins  intense.  Ulterieurement,un  leger  ictus 
est  encore  survenu,  moins  net  qu’autrefois.  II  semble  que,  l’anesthesie 
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da  larynge  superieur  disparaissant  peu  a  peu,  les  symptdmes  morbi- 
des  reapparaissent.  Une  nouvelle  injection  da  nerf  refusee  par  le 
malade  auraitpeut-etre  modifie  une  seconde  fois,  d’une  fa$on  heureuse, 
l’etat  de  celui-ci. 

Obs.  II.  —  Ge  malade  nous  a  ete  confie  par  notreami  le  Dr  Borst 
qui  nous  a  transmis  une  partie  des  renseignements  [qui  suivent  et 
que  nous  tenons  a  remercier  ici. 

M.  G.  R...,  53  ans,  ancien  adjudant  d’infanterie,  fortement  consti- 
tue,  tres  sportif  avant  la  guerre,  a  ete  victime,  en  mai  1918,  d’une 
explosion.  Projete  en  l’air,ii  est  retombe  violemment  meurtri,  1’oreille 
droite  saignant  abondamment.  La  cicatrisation  est  survenue  ensuite 
assez  rapidement  mais,  pendant  un  an,  une  otalgie  de  la  meme  oreille 
est  venue  interrompre  le  cours  d’une  belle  sante.  En  mai  1919,  il 
commence  a  eprouver  une  Sensation  bizarre  au  niveau  de  son  larynx. 
C’est  un  chatouillement,unpicotementquientraine  ungraillonnement, 
puis  une  toux  coquelucho'ide  tres  fatigante  et  tres  intense.  Parfois  pen¬ 
dant  pliisieurs  jours  le  malade  en  est  libere.  Puis  sans  cause  appa- 
rente,  le  plus  souvent  au  moment  des  repas,  la  quinte  apparaitaccom- 
pagnee  soit  de  vomissements,  soit  de  legers  vertiges  sans  ictus  vrai. 
L’examen  du  malade  montre,  en  dehors  d’une  forte  deviation  de  la 
cloison  obstruant  presque  completement  la  fosse  nasale  droite,  une 
paralysie  de  la  corde  vocale  gauche  totale,  dont  la  decouverte  nous  a 
autant  surpris  que'  le  patient  car  aucun  symptome  vocal  ne  la  faisait 
prevoir,  la  corde  vocale  du  cdte  oppose  chevauchant  la  ligne  mediane 
et  venant  se  mettre  au  contact  de  la  corde  paralysee.  L’examen  des 
oreilles  montre  une  hyperesthesie  formidable  des  conduits.  A  peine 
l’otoscope  a-t-il  effleure  l’entree  du  conduit  que  la  quinte  de  toux  se 
declanche.  Elle  se  caracterise  par  plusieurs  secousses  expiratrices  sui- 
vies  d’une  violente  reprise  inspiratoireavec  chant  coqueluchoide.  L’ op¬ 
pression  est  intense  ;  la  face  congestionnee  et  vultueuse;  parfois  un 
vomissement  ou  le  rejet  de  mucosites  terminent  la  crise.  Le  malade 
n’a  jamais  presente  devant  nous  ni  vertige,  ni  ictus,  mais  nous  savons 
que  1’ingestion  de  solides  sinon  deliquides  provoquait  une  crise  aussi 
bien  que  l’effleurement  des  conduits.  L’examen  des  poumons,  du 
cceur,  du  systeme  nerveux  est  absolument  negatif.  Cependant,  le  pouls 
est  a  100,  la  tension  arterielle  a  29/5  et  si  les  reflexes  achilleen  el 
pupillaire  sont  normaux,  le  reflexe  oculo-cardiaque  est  absolument 
negatif;  la  compression  des  globes  oculaires  n’entraine  aucune  mo¬ 
dification  du  rythme  cardiaque.  La  pression  des  larynges  superieurs 
a  leur  point  d’immergence  entraine  un  ihatouillement  et  une  ebauche 
de  toux  coqueluchoide.  La  radioscopie  ne  montre  aucun  ganglion  tra- 
cheo  bronchique,  aucune  modification  de  l’aorte,  aucun  retrecissement 
de  l’cesophage.  Le  catheterisme  de  l’cesophage  montre  un  spasme  de 
la  bouche  oesophagienne  que  l’on  franchit  avec  un  tampon  fortement 
impregne  de  cocaine,  ce  qui  provoque  une  violente  quinte  de  toux. 
Les  aliments  solides  sont  d’ailleurs  avales  sans  difficult^  et  provoquent 
instantanement  au  passage  du  sphincter  oesophagien  une  toux  coque-' 
luchoide.  Apres  avoir  fait  subir  au  malade  un  traitement  bromure  qui 
ne  modifie  pas  1’etat  de  ses  reflexes,  on  pratique  une' double  injection 
d’alcool  au  contact  des  deux  larynges  superieurs  laquelle  amene  le 
retard  et  meme  la  disparition  immediate  de  la  toux  apres  chatouil- 
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lement  des  cohdnits  et  deglutition  d’une  bouchee  de  pain.  Le  malade, 
revn  quinze  jours  plus  tard,  toussait  a  nouveau  comme  si  aucuntrai- 
tement  n’avait  ete  institue.  Et  une  seconde  injection  pratiquee  imme- 
diatement  n’apas  procure,  cette  fois,  la  sedation  attendue. 

Ainsi  chez  ce  second  malade  comme  chez  le  premier,  nous  re- 
trouvons  les  monies  sympt&mes  d’hyperexcitabilite  du  pneumo- 
gastrique  avec  cette  difference  que,  chez  le  second,  le  reflexe 
oculo-cardiaque  etait  nul  alors  qu’il  etait  exagere  chez  le  pre¬ 
mier.  Si,  dans  la  premiere  observation,  nous  avons  note  des  le¬ 
sions  causales  exclusivement  pharyngees,  dans  la  seconde  au 
contraire  il  existait  une  paralysie  laryngee  dont  la  cause  nous  a 
echappe,  cause  qui  certainement  pouvait  6tre  incrimin6e  dans  la 
genese  des  accidents  observes.  Enfin,  dans  les  deux  cas,  les  injec¬ 
tions  d’alcool  au  contact  des  larynges  sup6rieurs  ont  amene  l’at- 
tenuation  des  crises  laryngees,  attenuation  passagere  mais  q'ui 
merite  cependant  de  retenir  l’attention  des  praticiens.  C’est  dans 
ce  but  que  nous  avons  publie  ces  deux  int6ressantes  observations 
et  que  nous  avons  retract  le  tableau  d’une  curieuse  affection  bien 
connue  de  tous,  mais  rarement  observee. 


FAITS  CLINIQUES 


HEMORRAGIE  DE  LA  JUGULAIRE  INTERNE. 
ORLITERATION  DU  SINUS 

M.  BREMOND  et 

Professeur  4  l’Ecole  de  Mddecine 
de  Marseille 


Lorsqu’un  sujet  est  atteint  par  un  projectile  dans  la  partie 
haute  du  cou,  c’est-a-dire  la  partie  situee  au-dessus  d’un  plan 
horizontal  passant  au  droit  de  Tangle  du  maxillaire  inferieur,  il 
n’est  pas  toujours  facile  de  reconnaitre  quelle  est  la  lesion  vas- 
culaire  susceptible  d’entrainer  une  hemorragie  parfois  grave. 
L’observation  qui  suit  en  est  un  exemple.  Elle  montre  en  outre 
que  la  lesion  haute  de  la  jugulaire  interne  ne  peut  6tre  traitee  par 
la  ligature  des  deux  bouts  de  ce  vaisseau  et  qu’il  faut  alors  arre- 
ter  la  circulation  en  amont,  c’est-a-dire  sur  le  sinus  lateral. 

Des  1915  Lannois  et  Patel  (Soci6te  Medico -Militaire  de  la 
XVs  Region)  utilisent  cette  methode.  Lannois  et  Sargnon  en  1919 
rapportent  un  certain  nombre  d’observations  ou  ils  ont  preventi- 
vement  comprime  le  sinus  lateral  avant  de  proceder  a  Textrac- 
tion  d’eclats  d’obus  loges  dans  la  partie  haute  de  Pespace  sous- 
parotidien. 

Nous  croyons  savoir  que  Dufourmentel  dans  un  cas  d’hemor- 
ragie  grave  au  niveau  de  la  portion  toute  initiale  de  la  jugu¬ 
laire- interne  proceda  lui  aussi  avec  succes  a  l’obliteration  du 
sinus.  C’est  dans  un  cas  analogue  et  superposable  que  nous 
avons  pu  sauver  la  vie  du  blesse  dont  nous  rapportons  ici  Tob- 
servation. 

Cesario  Pietro,  21  ans,  charretier,  est  conduit  a  TH6tel-Dieu 
le  26  decembre  1921,  atteint  d’une  balle  de  revolver  au  niveau 
de  la  face. 

L’ orifice  cl' entree  siege  au  niveau  du  sillon  naso-genien  gauche. 


J.  SIMON 

Chef  de  clinique 
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II  n’y  a  pas  d’orifice  de  sortie  mais  le  projectile  est  tres  facile- 
ment  perceptible  sous  la  peau,  immediatement  en  arriere  du  bord 
posterieur  du  sterno-cleido-mastoidien  droit  a  un  travers  de  doigt 
au-dessus  d’un  plan  horizontal  passant  par  Tangle  de  la  m&choire. 

Le  blesse  a  saigne  du  nez  et  on  nous  dit  le  lendemain  matin 
qu’il  a  eu  aussi  une  hemorragie  par  la  bouche. 

A  Texamen  la  fosse  nasale  gauche  est  ecchymotique,  la  fibro- 
muqueuse  de  la  voute  palatine  est  labouree  et  esquilleuse  dans 
sa  moitie  droite. 

On  procede  &  Textraction  de  la  balle ;  nous  mettons  l’hemor- 
ragie  sur  le  compte  de  la  16sion  nasale  et  palatine  et,  comme  rien 
ne  saigne  depuis  le  milieu  de  la  nuit,  nous  nous  contentons  de 
prescrire  Tantisepsie  des  cavites  nasales  et  buccales. 

Trois  jours  apres,  soit  le  30  decembre,  on  constate,  en  m6me 
temps  qu’une  el4vation  de  temperature  (39°),  une  tumefaction  du 
cou  en  avant  du  sterno-cleido-mastoidien,  au  niveau  de  Tangle 
de  la  m&choire. 

Le  lendemain  les  signes  inflammatoires  etant  plus  marques,  on 
debride  par  une  incision  faite  le  long  du  bord  interne  du  sterno- 
cleido-mastoidien. 

Les  tissus  sont  enflammds  et  Ton  ne  trouve  qu’un  peu  de  se- 
rosite.  L’index  arrive  dans  les  espaces  sous-parotidiens  occupes 
par  des  caillots  ;  le  doigt  sent  le  bord  postdrieur  de  la  branche 
montante  du  maxillaire  inferieur  denude.  Une  esquille  est  ra- 
menee.  Le  sinus  maxillaire  droit  est  trepane  et  debarrasse  des 
caillots.  La  cavite  est  largement  drainde. 

La  temperature  baisse  le  lendemain,  mais  au  cours  du  panse- 
ment  il  se  produit  une  hemorragie  abondante  que  Ton  parvient 
a  arrdter  par  le  tamponnement  avec  une  meche  de  gaze. 

Cette  hemorragie  se  renouvelle  dans  la  nuit. 

Nous  pensons  a  une  lesion  de  la  maxillaire  interne  et  nous 
pratiquons  la  ligature  de  la  carotide  externe  rendue  difficile  par 
le  processus  inflammatoire  des  tissus  de  la  rdgion. 

Deux  jours  apres,  au  milieu  de  la  nuit  encore,  une  hemorragie 
se  produit  a  la  fois  par  la  plaie  cervicale,  par  la  bouche  et  le  nez. 

L’interne  de  garde  fait  un  tamponnement  par  la  plaie  cervi¬ 
cale  et  parvient  a  arreter  le  sang. 

L’etat  du  malade  est  alarmant.  A  notre  arrivee  le  matin  il  a 
regu  1  litre  de  sdrum  adrdnaline,  de  Thuile  camphree  et  de  la 
sparteine. 

Sa  p&leur  est  extrdme,  le  pouls  petit  et  tres  rapide.  La  liga¬ 
ture  de  la  carotide  externe  a  done  ete  absolument  inefficace  et 
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nous  pensons  que  c’est  la  carotide  interne  qui  a  etd  atteinte. 

.  Nous  nous  decidons  a  ligaturer  la  carotide  primitive  pour  in- 
tervenir  loin  du  foyer  infecte,  preferant  les  aleas  possibles  de  la 
ligature  de  ce  vaisseau  (hemiplegie)  a  la  quasi  certitude  du  re- 
nouvellement  de  l’hemorragie  et  avec  elle  la  mort  du  blesse. 

Nous  passons  rapidement  un  til  sur  ce  vaisseau  au-dessous  de 
sa  bifurcation  ;  et  sans  serrer  le  til,  notre  aide  se  tient  pret  a 
comprimer  l’artere  des  que,le  tamponnement  enleve,  l’hemorra- 
gie  se  produira. 

Nous  procedons  ainsi,  repetant  trois  fois  l’experience  qui  nous 
montre  nettement  que  l’obliteration  de  la  carotide  primitive  n’ar- 
r£te  absolument  pas  l’hemorragie. 

Nous  tamponnons  done  a  nouveau  et  rapidement  nous  decou- 
vrons  le  sinus  lateral  immediatement  en  arriere  de  l’antre.  Nous 
l’incisons  et  le  bourrons  a  l’aide  d’une  meche  de  gaze. 

Le  tamponnement  cervical  est  alors  enleve  et  l’bemorragie  ne 
se  reproduit  pas.  Les  suites  operatoires  ont  ete  simples  mais 
l’obliteration  du  sinus  par  thrombose  a  4te  lente  a  se  faire  car  le 
sang  du  malade  etait  du  fait  de  ses  hemorragies  abondantes, 
excessivement  modifie. 

Nous  ne  pensons  pas  qu’il  faille  deliberement  comprimer  le 
sinus  chaque  fois  qu’on  precede  a  l’extraction  d’un  projectile 
place  dans  la  region  sous-parotidienne  posterieure.  Cette  mesure 
preventive  nous  parait  excessive. 

Si  au  cours  de  l’intervention  la  blessure  de  la  jugulaire  interne 
se  produit  et  qu’il  ne  soit  pas  possible  de  la  lier,  le  tamponne¬ 
ment  permettra  d’arreter  momentanement  l'h4morragie  et  l’on 
pourra  alors  trepaner  la  mastoide  pour  obliterer  le  sinus.  Mais 
il  est  bon  d’avoir  present  a  l’esprit  ce  proc4de  d’hemostase  eloi- 
gnee  car  il  rend  de  grands  services ;  en  l’occurrence,  pour  le  bless6 
qui  nous  interesse  il  a  permis  de  sauver  l’existence  d’un  homme 
qui  aurait  infailliblement  succombe  a  une  nouvelle  perte  sanguine. 


TUMEUR  SOLIDE  THYROIDIENNE 
DE  LA  BASE  DE  LA  LANGUE 

Par  les  Drs  Maurice  VERNET  et  P.  GASTEX 


Nous  avons  eu  l’occasion  d’observer  et  d’operer  un  cas  de 
tumeur  solide  de  la  base  de  la  langue,  repondant  histologique- 
ment  en  tous  points,  aux  cas  qui  ont  deja  ete  publies  de  goitres 
aberrants  developpes  a  l’extremite  superieure  du  tractus  thyreo- 
glosse. 

Ce  goitre  lingual  s’est  presente  chez  une  femme,  Mlle  'Ju¬ 
liette  C...,  Sg6e  de  26  ans.  C’est  le  8  avril  1922  qu’a  la  suite 
d’une  hemorragie  tres  abondante  survenue  spontanement  quel- 
ques  jours  auparavant,  elle  est  venue  consulter  l’un  de  nous,  et 
demander  l’ablation  de  la  tumeur. 

L’interrogatoire  nous  apprit  tout  d’abord  que  l’existence  de 
cette  tumeur  avait  6t6  constatde  dans  la  toute  premiere  jeunesse 
de  la  malade.  En  effet,  des  l’&ge  de  3  ans,  au  cours  d’une  laryn- 
gite  striduleuse,  une  petite  «  grosseur  »  fut  deja  remarquee  sur 
la  base  de  la  langue.  Plusieurs  fois  l’enfant  fut  montree  a  diffe- 
rents  mSdecins  ;  tous  conseillerent  l’abstention,  sauf  un,  quitenta 
dedetruire cette  ndoformationaucautere  —  sans  resultat  d’ailleurs. 
L’enfant  grandit  sans  ressentir  aucune  g4ne  particuliere  du  fait 
de  la  presence  de  cette  tumeur,  et  sans  incidents ;  la  deglutition 
de  tous  les  aliments  se  faisait  sans  peine ;  seul,  un  leger  nason- 
nement  rappelait  a  son  entourage  l’obstruction  pharyngee. 

Dans  ces  dernteres  annees  la  tumeur  avait  cependant  sensible- 
ment  augmente  de  volume,  jusqu’au  moment  ou  l’hemorragie 
abondante  ci-dessus  signalee  se  produisit. 

A  l’ouverture  de  la  bouche,  la  langue  n’etant  pas  tiree  au 
dehors,  la  tumeur  etait  a  peine  visible.  Au  contraire,  en  faisant 
tirer  fortement  la  langue  ou  simplement  en  appuyant  sur  cet 
organe,  on  voyait  alors  surgir  une  grosse  masse  qui  venait  sou- 
lever  le  voile  du  palais. 

Situee  en  arriere  de  la  pointe  du  V  lingual,  entre  ce  dernier 
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et  l’epiglotte,  elle  apparaissait  largement  implantee  par  la  base, 
haute  de  3  centimetres  environ,  large  de  4  centimetres,  et  eten- 
due  en  arriere  jusque  dans  la  loge  glosso-epiglottique  ;  elle  avait 
un  aspect  mamelonne,  notablement  plus  saillante  a  gauche  qu’b 
droite,  vascularisee  surtout  a  sa  partie  droite,  ou,  une  veritable 
arborescence  de  vaisseaux  etait  visible. 

.  La  muqueuse  recouvrant  la  tumeur  ne  presentait  pas  une  co¬ 
loration  uniforme  :  ros6e  sur  la  gauche,  jaun&tre  en  certains 
points,  fortement  violacee  dans  toute  la  region  vascularisee. 

Etant  donne  son  volume,  la  tumeur  etait  difflcilemant  perdue 
au  toucher,  dans  toute  son  etendue;  neanmoins,  par  plusieurs 
manoeuvres,  le  doigt  pouvait  se  glisser  alternativement  a  droite  et 
a  gauche,  entre  la  tumeur  et  l’epiglotte;  elle  n’etait  pas  doulou- 
reuse  et  l’on  sentait  nettement  qu’elle  faisait  corps  largement 
avec  la  langue  par  la  base.  La  consistance,  tellement  ferme  en 
certains  points  qu’elle  pouvait  faire  penser  a  un  fibrome,  etait 
elastique  et  presque  kystique  en  d’autres.  Par  ailleurs  le  pharynx 
ne  presentait  rien  d’anormal ;  amygdales  petites  et  enchatonnees. 
Pas  de  vegetations  adenoi'des,  pas  de  ganglions  dans  la  rdgion 
cervico-maxillaire. 

La  malade,  plutot  forte,  avec  le  cou  large,  ne  presentait  cepen- 
dant  pas  d’hypertrophiede  la  region  thyroidienne;  a  peine  pouvait- 
on  sentir  le  lobe  gauche  de  la  glande.  D’un  etat  general  excellent 
la  malade  etait  de  taille  moyenne :  1  m.  58.  Ellefut  toujours  grosse,' 
11  livres  a  la  naissance;  elle  resta  jusqu’a  7  ans  tres  petite  mais 
tres  forte.  II  n’y  a  aucun  antecedent  hereditaire  a  signaler,  en 
particular,  pas  de  goitre  dans  la  famille  ni  dans  la  region  d’ori- 
gine.  Les  facultes  de  la  malade  ne  paraissent  pas  tres  develop- 
pees,  mais  elle  est,  au  dire  de  son  entourage,  tres  active  physi- 
quement.  On  ne  trouve  pas  de  signe  de  myxoedeme  ni  de 
dysthyroidie,  ni  tachycardie,  ni  tremblement.  Les  regies  normales, 
regulieres,  apparurent  all  ans.  Les  mains  de  la  malade  ne  pre¬ 
sented  pas  de  troubles  vaso-moteurs  appreciables. 

L’operation  demandee  par  la  malade  et  sa  famille  a  ete  prati¬ 
que  par  nous  le  14  mai  1922.  Une  tracheotomie  prealable  inter- 
crico-thyroldienne,  sous  anesthesie  locale,  fut  notre  premier  temps 
operatoire ;  l’anesthesie  generale  fut  ensuite  donnee  au  chloroforme 
par  la  canule.  L’intervention  fut  pratiquee  par  voie  buccale  apres 
forte  traction  de  la  langue  au  dehors,  a  Eaide  d’une  pince ;  la  tumeur, 
saisie  et  attiree  d’arriere  en  avant  et  de  gauche  a  droite,  est  disse- 
quee  rapidement  avec  une  paire  de  ciseaux  courbes,  en  rasant 
le  plus  pres  possible  sa  base  d’implantation.  La  tracheotomie 
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pr4alable  fut  ici  d'un  grand  secours,  car  des  le  commencement 
de  l’extirpation  une  hemorragie  tres  abondante  se  produisit.  Un 
tamponnement  pharynge  nous  permit  de  faire,  sans  ennui,  l’exe- 
rfese  totale.  Deux  points  de  suture  transfixant  la  base  de  la  lan- 
gue  eurent  raison  de  Fhemorragie  consecutive.  La  canule  de 
tracheotomie  fut  retiree  de  suite ;  unleger  emphyseme  sous-cutane 
nous  contraignit  seulement  de  ne  pas  suturer  immediatement  la 
plaie  tracheale  qu’un  pansement  serr4  suffit  a  obliterer.  La  tumeur 
pesait  13  grammes. 

Les  suites  operatoires  furent  parfaites  et  la  cicatrisation  tres 
rapide.  La  malade,  revue  de  temps  k  autre  depuis  lors,  ne  nasonne 
plus,  ne  ressent  aucune  g£ne.  Localement  on  constate  une  cica¬ 
trice  legerement  deprirnde  s’etendant  plus  k  droite  qu’a  gauche 
de  la  ligne  mediane. 

Examen  anatomo  -  pathologique  et  examen  microscopique 

(Dr  Pierre  Rolland).  —  1°  La  piece  a  4te  fixee  au  liquide  de 
Bouin,  lavee,  deshydratee  et  incluse  dans  la  paraffine.  Les  coupes 
obtenues  ont  et£  colorees  a  l’hemateine-4osine  orange  et  au  van 
Gieson. 

2°  Au  faible  grossissement  on  constate,  au-dessous  d’un  epi¬ 
thelium  stratifie,  de  nombreux  amas  glandulaires  separes  entre 
eux  par  des  tractus  conjonctifs  plus  ou  moins  importants.  A  la 
Peripherie  de  la  tumeur,  du  tissu  musculaire  d’aspect  normal  se 
trouve  en  bordure. 

Au  fort  grossissement  on  remarque  l’architecture  tout  a  fait 
irreguliere  des  acini ;  les  uns  sont  extrdmement  etroits,  d’autres 
ont  une  lumiere  etoilee,  et  beaucoup  sont  tres  dilates,  formant  de 
veritables  poches  kystique%  remplies  d’une  substance  colloide  for- 
tement  coloree  en  rose  par  l’eosine.  Tout  a  fait  a  la  pdripherie  de 
la  coupe  on  voit  des  amas  d’acini  noyes  dans  un  tissu  de  sclerose. 

Nous  ne  decelons  pas  de  figures  de  karyokinese  ni  d’anomalies 
cellulaires. 

Conclusions.  —  Adenome  thyroidien  aberrant  a  forme  colloide. 

L’histoire  de  cette  malade  et  le  resultat  de  l’examen  microsco¬ 
pique  montrent,  une  fois  de  plus,  l’indolence  remarquable  de  ces 
goitres  aberrants,  et  que  leur  presence  a  la  base  de  la  langue 
n’est  pas  une  rarete. 

On  peut  rapprocher  ce  cas  de  celui  recemment  publie  par 
Madier  et  Thaleimer,  ou  l’operation  fut  pratiqu4e  par  le  profes- 
seur  A.  Broca,  mais  ou  la  moitie  seulement  de  la  tumeur  fut 
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extirpee  (. Archives  Internationales  de  Laryngologie,  janvier  1922). 

Comme  nos  collegues,  dans  l’excellente  note  bibliographique 
qui  accompagne  leur  observation,  nous  releverons  qu’une  fois  de 
plus  ce  goitre  lingual  s’est  rencontrd  chez  une  femme  (sur 
71  observations  reeueillies  par  nos  collegues,  il  n’y  avait  que 
4  hommes). 

L’absence  de  myxoedeme  est  egalement  notable  dans  notre 
cas.  Enfin,  au  point  de  vue  operatoire,  la  voie  buccale  nous  a 
paru  suffisante  avec,  cependant,  tracheiotomie  prealable ;  et  nous 
n’hesitons  pas  k  croire  qu’il  doit  toujours  etre  possible,  dans  ces 
cas-la,  d’eviter  au  malade  des  delabrements  plus  importants  que 
ne  justifie  pas  la  nature  de  la  tumeur. 


DEUX  CAS  D’OTITE  MOYENNE  PURULENTE 
AVEC  SYNDROME  CEREBELLEUX  HYSTERIQUE 


Par  le  Df  FILIPPI 


Les  phenomenes  de  nature  hysterique,  a  point  de  depart  auri- 
culaire,  sont  nombreux,  varies,  et  de  nombreux  travaux  ont  mis 
en  evidence  l’importance  de  l’hysterie  dans  la  genese  d’une 
vaste  serie  de  symptomes  rencontres  en  pathologie  auriculaire. 
Souvent  il  s’agit  de  phenomenes  purement  suggestifs,  de  troubles 
fonctionnels  (bruits,  algies  otitiques,  masto'idiennes,  alterations 
de  la  sensibilite  acoustique,  hyper,  hypoacousie,  surdite),  troubles 
de  sensibilitd  de  la  peau  du  pavilion  ou  du  conduit. 

D’autres  fois  ces  phenomenes  s’accompagnent  de  vertiges,  de 
vomissements,  de  convulsions,  d’otorragies  (admises  par  divers 
auteurs  chez  des  sujets  ne  presentant  pas  de  dyscrasies  parti- 
culieres)  sans  lesions  anatomiques  auriculaires  pouvant  les  expli- 
quer.  D’autres  fois,  par  contre,  il  existe  des  alterations  anato¬ 
miques  de  l’oreille  accompagnees  de  manifestations  de  nature 
hysterique,  qui  compliquent  la  symptomatologie  et  le  diagnostic. 

Quand  on  pense  que  les  manifestations  hysteriques  sont  tres 
variees  en  general,  et  que  l’oreille  est  un  organe  tres  complexe 
dans  sa  structure,  tres  sensible  et  ddlicat  dans  sa  fonction,  et 
intimement  lie  au  bulbe,  au  pont,  au  cervelet,  au  cerveau,  aux 
nerfs  craniens,  au  svmpathique  (sans  compter  ses  connexions 
lymphatiques  et  sanguines)  on  comprend  facilement  que  cet 
organe  soit  frdquemment  le  point  de  depart  de  manifestations 
hysteriques. ' 

Au  professeur  Gradenigo  revient  le  merite  d’avoir  le  premier 
decrit  dans  un  important  volume  (Sun  les  manifestations  auricu¬ 
laires  de  rtiysterisme,  Turin,  1895),  la  symptomatologie  des  dif- 
ferents  phenomenes  hysteriques  des  maladies  de  l’oreille.  D’au¬ 
tres  auteurs  se  sont  occupes  de  ce  sujet :  Masini,  Grazzi,  Ferreri, 
de  Row,  Strazza,  Trifiletti,  de  Stella,  Politzer,  Chavanne, 
Lannois,  Gell6,  Gastex  et  beaucoup  d’autres. 

Au  cours  de  nombreuses  maladies  auriculaires,  on  doit  quel- 
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quefois  etablir  si  la  symptomatologie  presentee  est  due  entiere- 
ment  a  la  lesion  auriculaire  existante,  a  une  complication  even- 
tuelle  ou  a  un  trouble  hysterique.  Et  le  jugement  n’est  pas 
toujours  facile  parce  que  quel  quefois  les  manifestations  hysleri- 
ques  peuvent  etre  tellement  complexes,  varices  et  durables 
qu’elles  font  admettre  des  lesions  inexistantes  et  conduisent  a 
des  erreurs  therapeutiques  et  des  interventions  inutiles. 

De  semblables  cas  ne  sont  pas  rares.  Chavanne  rapporte  le 
cas  d’une  enfant,  observes  par  Lannois,  laquelle  apres  une  otite 
purulente  aigue  avait  presente  une  symptomatologie  simulant  la 
mastoidite,  pour  laquelle  on  intervint.  La  mastoide  fut  trouvee 
parfaitement  saine  et  les  troubles  subjectifs  ne  s’ameliorerent  pas. 

Une  enfant  (cas  d’ABOULKER  rapporte  par  Chavanne),  apres 
.  une  nevralgie  faciale,  avait  souffert  de  telle  fagon  qu’on  crut  a  une 
sinusite  maxillaire,  et  qu’on  intervint.  Le  sinus  etait  sain.  Peu 
;  -apres  apparurent  des  douleurs  intenses  a  la  mastoide.  Lermoyez 
ne  trouva  rien  d’anormal  a  l’oreille  ni  a  l’apophyse.  Mais  plus  tard, 

.  les  douleurs  retro-auriculaires  continuant,  un  autre  chirurgien 
trepana  et  ne  trouva  rien  d’anormal.  Chavanne  rapporte  aussi 
un  cas  simulant  une  mastoidite  et  opere  par  un  autre- chirurgien 
,  qui  trouva  l’apophyse  saine.  Les  douleurs  disparurent  apres  quel- 
ques  cathetdrismes  tubaires  pratiques  par  Chavanne. 

Furet  rapporte  le  cas  d’une  femme  atteinte  d’otite  moyenne 
purulente  chronique  gauche  et  d’otite  moyenne  aigue  droite, 

.  avec  douleurs  a  la  mastoide  droite  et  d’autres  phenomenes, 
qui  firent  penser  a  une  complication  endocranienne  (abces  cere¬ 
bral  ou  meninge).  Les  douleurs  et  la  symptomatologie  cerebrale 
disparurent  apres  l’administration  d’un  purgatif.  Chavanne  qui 
signale  ce  cas  admet  une  pseudo-meningite  hysterique  depen¬ 
dant  d’un  vulgaire  embarras  gastrique  et  tout  a  fait  independant 
du  processus  suppuratif  auriculaire ;  mais  dans  ce  cas  1’on  peut 
,  nussi  admettre  que  la  symptomatologie  cerebrale  dtait  due  a  des 
phdnomenes  toxiques  d’origine  intestinale  et  non  a  1’hysterie, 
bien  que  la  malade  en  present&t  les  stigmates. 

Parmi  les  manifestations  hysteriques  observees  au  cours  des 
affections  auriculaires,  celles  qui  simulent  un  syndrome  cerebel- 
leux  sont  tres  interessantes.  Elies  ne  sont  pas’tres  frequentes, 
aussi  l’auteur  croit-il  utile  de  rapporter  les  deux  cas  cliniques  sui- 
vants  : 

ler  Cas.  —  Femme  de  50  ans,  a  passe  nevropathique  (boule  oeso- 
phagienne,  cephalees  repetees,  surtout  dans  les  periodes  menstruelles). 
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E lie  fut  uri  jour  jetee  a  terre  apres  avoir  re?u  un  fort  coup  de  poing 
dans  la  region  auriculaire  droite.  Une  otorragie  droite  et  un  bour- 
donnement  intense  suivirent  ce  choc.  Se  rendant  chez  elle  assez  pe- 
niblement,  elle  avait  une  certaine  tendance  a  tomber  du  cote  droit. 
Quatre  jours  apres  le  traumatisme,  elle  fut  prise  brusquement  d’un 
vertige  tres  violent,  avec  vomissements.  Mise  au  lit,  elle  presenta  de 
l’obnubilation  intellectuelle,  sans  perte  de  connaissance.  Envoyee  a 
l’hopital  avec  le  diagnostic  de  labyrinthite,  les  faits  observes  furent 
les  suivants:  Temperature,  37°6.  Pouls  bon,  plutot  ralenti  (62),rythmi- 
que.  Station  debout  impossible,  aussi  bien  avec  les  yeux  ouverts  que 
fermes,  avec  tendance  a  tomber  en  arriere.  La  marche  est  incertaine, 
chancelante.  Apres  quelques  pas,  si  la  malade  n’est  pas  soutenue,  elle 
tombe  en  arriere.  Dans  I’oreille  droite,  ou  la  malade  accuse  un  fort 
bourdonnement  a  tonalite  elevee,  on  note  la  presence  d’un  caillot  de 
sang  au  fond  du  conduit  et  quelques  gouttes  de  pus  provenant  d’une 
dechirure  tympanique  dans  son  quadrant  postero-inierieur.  L’acuite 
auditive  est  reduite  a  droite  de  moitie.  Cette  diminution  porte  egale- 
ment  sur  les  tons  eleves  et  sur  les  tons  graves.  A  gauche,  signes  le- 
gers  d’otite  moyenne  catarrhale  chronique.  Rinne  negatif  a  droite. 
Weber  non  lateralise.  Reflexe  d’accommodation  biauriculaire  conserve. 
Quelques  secousses  nystagmiques  horizontales.  La  malade,  qui  se 
plaint  de  cephalee  occipitale  violente,  ne  presente  pas  de  phenomenes 
morbides  a  la  charge  d’organes  internes.  Examen  des  urines  negatif. 

Les  faits  ci-dessus  firent  poser  le  diagnostic  d’otite  moyenne  puru- 
lente  aigue  droite  consecutive  a  rupture  traumatique  du  tympan,  avec 
phenomenes  labyrinthiques  et  troubles  a  type  cerebelleux.  On  prescri- 
vit :  vessie  de  glace  en  permanence  sur  la  tete,  lavements,  diete  lac- 
tee,  detersion  soignee  du  conduit  et  meche  iodoforme.  On  tint  la  ma¬ 
lade  en  observation.  Les  recherches  et  examens  pratiques  ensuite 
donnerent  les  resullats  suivants  :  secousses  nystagmiques,  spontandes, 
inconstantes,  plus  manifestes  aprbs  5  a  6  mouvemenls  rotatoires  et 
plus  appreciables  en  deviation  laterale  forcee,  souvent  accompagnees 
de  blepharospasme.  Pupille  un  peu  dilatee,  mais  reagissant  bien  a  la 
lumiere  et  l’accommodation  ;  pas  de  stase  papillaire. 

Dans  la  station  debout  la  malade  tombe  en  arriere.  Cette  tendance 
a  la  chute  n’est  pas  augmentee  par  la  fermeture  des  yeux.  Marche 
chancelante,  ebrieuse.  Reflexes  tendineux  legerement  accuses.  Le  re- 
flexe  pharyngien  est  presque  totalement  aboli.  Le  reflexe  cornden  et 
alfaibli.  Sensibilite  conservee.  Les  epreuves  de  lesion  fonctionnelle 
cerebelleuse  sont  negatives  (hypermetrie,  adiadococinesie,  asynergie). 
Pas  de  troubles  de  la  parole,  pas  de  tremblement  intentionnel.  Dans  la 
recherche  du  vertige  galvanique,  on  obtient  des  resultats  normaux  a 
droite  et  a  gauche,  avec  reaction  assez  vive,  et  deplacement  anodin. 

Bien  que  dans  ce  cas  on  eut  des  sympldmes  cerebelleux  assez  nets, 
les  recherches  poursuivies  exclurent  une  veritable  lesion  cerebelleuse 
et  firent  penser  a  de  legers  symptomes  d’irritation  labyrinthique 
avec  phenomenes  hysteriques  a  allure  cerebelleuse.  On  soumit  alors 
la  malade  a  un  traitement  psychique  (manoeuvres  suggestives,  Frankli- 
nisation)  et  la  cephalee  occipitale,  les  troubles  de  l’equilibre,  les  ver- 
tiges  disparurent  en  cinq  jours. 

,  2e  Cas.  —  Jeune  fille  de  23  ans,  a  passe  bacillaire  hdreditaire  et 
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familial.  On  releve  egalement  dins  les  antecedents  des  troubles  nevro- 
pathiques  evidents:  cephalees,  clou  hysterique,  ovarialgia,  acces  con- 
vulsifs,  otorrhee  droite  depuis  7  ans.  Presente  a  son  entree  une 
destruction  complete  du  tympan,  une  carie  du  marteau  et  des  granu¬ 
lations  dans  la  partie  postero-superieure  de  la  caisse.  Cette  otite  fut 
reconnue  de  nature  tuberculeuse. 

La  malade  presentait  une  abolition  du  reflexe  pharyngien,  une 
exageration  des  reflexes  tendineux  et  cutanes,  une  ovarialgie  bilaterale 
et  des  zones  d’hy peres thesie  au  cuir  chevelu  et  au  thorax.  Aucun  trou¬ 
ble  de  l’equilibre.  Apres  dixjours  de  traitement  local  (gaze  iodoformea, 
curettage  des  granulations),  le  professeur  Masini  pratique  la  cure  ra¬ 
dicals.  Sept  jours  apres  1’operation,  la  malade  est  prise  brusquement 
de  nausees,  de  vomissements,  de  vertige,  de  cephalee  occipitale  in¬ 
terne;  Elle  ne  peut  s’asseoir  dans-  son,  lit.  Debout,  elle  tombe  en  ar- 
riere.  Ces  phenomenes  ne  sont;  pas  exageres  par  1’occlusion  des  yeux. 
Les  pupilles  sont'  legerement  diiatees,  mais  reagissent  a  lumiere  et 
accommodation.  Pas  de  stase  papillaire.  Legeres  secoussesde  nystag¬ 
mus  horizontal.  II  existe  un  certain  degre  d’asynergie  musculaire. 
Pouls  entre  64  et  70.  On  prescrit  :  diete  absolue  ;  potion  de  Riviere ; 
vessie  de  glac®  a  la  tete  et  l’on  soupQonne  un  abces  cerebelleux.  La 
ponction  lombaire  ne  revels  rien  d’anormal.  Certains  symptomes  s’amen- 
dent  (vomissements,'  vertiges),  mais  les  troubles  de  Pequilibre  persis¬ 
tent.  Devant  l’absence  d’adiodoeocinesie,  d’hypermetrie,  de  stase  pa¬ 
pillaire  on  eearte  le<  precedent  diagnostic  et  l’on  pense  a  des  troubles 
fonetionnels  d'ordre  hysterique,  opinion  confirmee  deux  jours1  apres 
par  le  succes  du  traitement  psychique  (perauasif  et  suggestif). 


Dans  ces  deux  cas  d’otite,  aigue  et  chronique,  existaient  des 
troubles  a  type  nettement  cerebelleux  et  il  etait  logique  de  soup- 
?onner  l’existence  d’un  abces  cerebelleux,  mais  la  symptomato¬ 
logy  cerehelleuse  n’etait  pas  au  complet.  Cette  absence  dune  par- 
tie  du- syndrome  a  une  ,  grande:  importance  pour  le  diagnostic. 
Dans  les  deux  cas  manquaient  l’adiadococinesie,  l’hypermetrie, 
la  stase  papillaire,  les  troubles  de  la  parole,  et  ces  autres  troubles 
que  Babinski  tient  pour  essentiels  :  catalepsie,  tremblement  in- 
tentionnel,  troubles  de  l’ecriture.  Le  nystagmus  n’etait  pas 
constant.  De  plus  il  s’agissait  de  secousses  irregulieres  des  glo¬ 
bes  oculaires,  accompagnees  de  blepharospasme,  phenomenes  qui 
d’apres  Erbsn  seraient  caracteristiques  du  nystagmus  hyste¬ 
rique. 

Pour  toutes  ces  raisons,  et  ayant  toujours  presente  a  la  me- 
moire  la  loi  generale  de  Picque  :  L’hvsterie  ne  simule  jamais  en- 
tierement  toute  la  symptomatology  d’une  lesion  donnee,  on  peut 
conclure  que  dans  les  deux  cas  ci-dessus  il  s’agissait  de  troubles 
fonetionnels  cerebelleux  expliques  par  la  connexion  de  l’oreille 
avec  le  cervelet,  par  le  rameau  vestibulaire  du  VIIP,  le  noyau 
de  Deiters  et  le  noyau  du  toit. 
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Comme  corollaire  pratique  des  deux  cas  cliniques  rapportes,  on 
peut  deduire  que,  lorsque  chez  des  hysteriques  a  stigmates  tres 
nets,  on  observe,  au  cours  d’une  otopathie,  des  symptbmes  mo- 
difiants  le  syndrome  jusqu'alors  observe,  et  faisant  soup^onner 
une  complication  endocranienne,  il  faut  etre  tres  prudent  avant 
d’admettre  un  diagnostic  semblable. 
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SOClfiTE  SUISSE  D’OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE 

X°  Reunion  Annuelle  ( Geneve ,  24  et  25  juin  1922). 

I.  —  Barraud  (Lausanne).  —  a)  A  propos  de  3  cas  de  gomme  de 
la  trachea. 

Ces  gommes  ne  sont  pas  aussi  rares  qu’on  pourrait  le  croire.  Des 
1’entree  dans  la  pratique  de  la  tracheo-bronchoscopie  les  cas  decrits 
se  multiplierent  il  est  vrai,  mais  un  nombre  considerable  de  cas  de 
gomme  de  la  trachee  et  des  bronches  continue  a  etre  soigne  par  les 
medecins  generaux  sous  d’autres  diagnostics  (goitre  plongeant,  asthme 
ou  meme  stenose  bronchique  de  cause  inconnue).  Grice  au  broncho¬ 
scope  de  Killian  nous  pouvons  et  devons  faire  un  diagnostic  preeoce 
qui  seul  peut  sauver  les  malades  ou  au  moins  les  sauver  le  plus  rapi- 
dement  sans  les  exposer  a  avoir  des  retrecissements  tardifs.  Pourarri- 
ver  a  ce  resultat  nous  devons  faire  en  sorte  que  la  bronchoscopie 
soit  connue  et  appreciee  de  tous  les  medecins  et  demander  que  tous  les 
cas  douteux  de  dyspnee  nous  soient  soumis.  Quand  cela  sera,  il  est 
certain  que  le  nombre  des  cas  de  gomme  de  la  trachee  et  des  bron¬ 
ches  diagnostique  deviendra  beaucoup  plus  considerable.  A  l’appui 
de  cette  hypothese  M.  Barraud  dit  que  jusqu’a  present  il  ne  voyait 
ces  cas  que  par  hasard  et  qu’en  peu  de  mois  il  en  a  vu  3  cas  au  debut 
qui  lui  ont  ete  envoyes  par  des  eleves  qu’une  clinique  sur  ce  sujet 
avait  frappes.  M  Barraud  deerit  ces  trois  cas,  tous  trois  gueris  entie- 
rement  et  tres  rapidement  sans  retrecissements.  11  s’etend  un  peu  sur 
le  traitement  et  recommande  beaucoup,  dans  les  cas  un  peu  avances 
surtout  avec  forte  stenose,  de  ne  pas  commencer  par  des  injections  de 
neosalvarsan  qui  augmentent  quelquefois  le  cornage  et  le  tirage  et 
peuvent  meme  donner  lieu  a  des  accidents  alarmants  sinon  mortels, 
ni  de  donner  de  l’iodure  mais  bien  de  commencer  avec  un  traitement 
mercuriel.  A  ce  propos,  il  ne  recommande  guere  les  nouveaux  sels 
mercuriels  actuellement  en  honneur  mais  preconise  le  vieux  traite¬ 
ment  classique  des  frictions  avec  1’onguent  gris. 

Il  s’agissait  de  gommes  de  la  region  de  la  bifurcation  chez  trois 
femmes  bgees  de  32,  44  et  30  ans  chez  qui  l’infection  primaire  avait 
eclate  trois,  huit  et  cinq  ans  auparavant. 

h)  Un  cas  de  pyoc6phalorachis. 

Homme  de  35  ans  ;  otorrhee  chronique  avec  c.holesteatome  radica- 
lisee.  En  cours  de  guerison,  ce  malade  avait  fait  une  labyrinthite  aigue, 
puis  sans  nouvelle  operation  toutetait  rentre  dans  l’ordre  saufun  leger 
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suinlement  purulent  persistant  dans  la  region  du  canal  semi-circulaire 
horizontal,  ou  l’epidermisation  n’avait  pas  ete  complete.  Neuf  mois 
apres  l’operation,  alors  que  le  malade  travaillait  normalement,  il  com¬ 
mence  un  jour  a  avoir  des  cephalees  horribles  et  un  fort  ecoulement 
de  l'oreille,  ecoulement  sortant  de  la  region  du  labyrinlhe  posterieur. 
Le  jour  suivanl,  raideur  de  la  nuque  et  de  la  colonne  vertebrate  et 
fievre  depassant  40°,  vomissements,  Babinski  et  Kernig  tres  positifs. 
Le  3e  jour  de  cette  nouvelle  maladie  il  entre  dans  le  service  de 
M.  Barraud.  Ponction  lombaire  :  pression  en  position  assise  :  plus  de 
45  centimetres.  Liquide  cephalorachidien  tres  trouble;  au  microscope 
plus  de  300  leucocytes  par  millimetre  cube,  cultures  steriles,  pas  de 
microorganismes.  Le  lendemain  matin,  la  temperature  tombe  a  la 
normale  et  reste  normale  des  lors.  Les  cephalees  qui  avaient  entiere- 
ment  disparu  en  memo  temps  ont  repris  graduellement  leur  premiere 
intensity.  On  a  ete  force  de  refaire  des  lors  plusieurs  ponctions  lom- 
baires.  Ghaque  fois  la  pression  diminue  et,  a  la  60  ponction,  le  liquide 
tout  a  fait  clair  ne  contenait  plus  de  leucocytes.  L’ecoulement  d’oreille 
a  entierement  tari.  Le  malade  actuellement  est  gueri,  il  est  sorti  de 
l’hbpital  et  travaille  normalement. 

Il  est  certain  que  des  cas  de  ce  genre  se  presentent  assez  souvent  et 
c’est  pour  cette  raison  qu’on  parle  frequemment  dan^  nos  jourqaux 
medicaux  de  meningites  otogenes  gueries.  Dans  ce  cas  y  a-t-il  eu 
meningite?  Meningite  otique  purulente  ? 

M.Barraud  ne  le  croit  pas  et  fait  part  de  l’hypothese  suivante.  Le 
labyrinthe  a  ete  detruit  par  une  carie  lente  et  le  premier  stade  de  la 
formation  des  abces  encephaliques  s’est  accompli.  Pour  une  raison  ou 
pour  une  autre  il  n’y  a  pas  eu  accolement  des  meninges  et  le  pus  a 
glisse  dans  l’espace  sous-arachnoi’dien  sans  transmettre  aux  meninges 
d’inflammation  septique  mais  en  donnant  lieu  aux  symptomes  menin¬ 
ges  par  pression  exageree. 

Le  pus  melange  au  liquide  cephalo-rachidien  a  pu  etre  draine  avec 
patience  par  les  ponctions  lombaires.  M.  Barraud  pense  qu’il  ne  faut 
plus  continuer  a  appeler  des  cas  de  ce  genre  des  meningites  et  pro¬ 
pose  de  poser  simplement  le  diagnostic  de  pyocephalorachis. 

II— Schubiger  (So/eure).— Contribution  a  1’etude  de  l’extraction 

des  corps  etrangers  de  l’cesophage. 

Schubiger  decrit  un  cas  d’extraction  d’un  os  de  gros  volume  et  a 
grosses  asperites,  fixe  dans  la  portion  mediane  de  l’oesophage  et  a 
laquelle  ont  succede  des  complications  rares  et  serieuses.  Aussit6t 
apres  l’extraction  apparurent  des  signes  de  perforation  de  l’oesophage 
(douleurs,  dyspnee,  fievre,  ictere)  qui  disparurent  le  4e  jour  avec  les 
autres  sympt6mes  alarmants,a  la  suite  simplement  ou  apres  untraite- 
ment  intensif  par  injections  d’electrargol  Clin.  Un  abces  perioesopha- 
gien  se  declara,  puis  s’ouvrit  spontanement  le  10e  jour  dans  l’oeso- 
phage  et  le  14e  dans  la  trachee  ou  les  bronches.Ge  cas,  qui  se  termina 
par  une  guerison  complete,  prouve  cependant  une  fois  de  plus  que 
l’extraction  de  corps  etrangers  a  aretes  vives  de  l’oesophage  reste 
entouree  de  graves  dangers !  Le  danger  est  d’autant  plus  grand  si  l’ex¬ 
traction  a  ete  precedee  de  tentatives  aveugles  d’extraction  ou  de  refou- 
fement. 
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I'll.  — Pugnat  (Geneve).  —  La  valeur  de  la  reaction  de  fixation 
du  complement  au  moyen  de  l’antigbne  de  Besredka  en  0  - 
R.-L. 

La  reaction  de  fixation  du  complement,  appliquee  a  la  clinique, 
s’est  revelee  positive  dans  I’immense  majorite  des  cas  d’affections 
pleuro-pulmonaires  tuberculeuses,  et  negative  quand  la  luberculose 
ne  pouvait  etre  incriminee  ;  il  semble  qu’il  en  soit  de  meme  en  oto- 
rhino-laryngologie,  car  sur  les  12  cas  soumis  a  la  reaction  de  Bes¬ 
redka,  10  ont  reagi  positivement  chez  lesquels  la  clinique  et  l’examen 
histologique  permettaient  d’affirmer  le  diagnostic  de  tuberculose; 
deux  ont  ete  negatifs,  l’un  de  laryngite  chronique  simple,  1’ autre  de 
laryngite  et  de  bronchite  aigues  chez  un  yperite. 

IV.  —  Oppikofer  [Bale).  —  La  valeur  de  la  radiographie  en  0.- 
R.-L. 

■  Oppikofer  montre  une  cinquantaine  de  radiographies  se  rapportant 
particulierement  aux  sinus  de  la  face  (ethmoi'de  et  sphenoide),  aux 
blessures  par  armes  a  feu  des  os  du  crane,  aux  goitres  aberrants, aux 
abees  r6tropharyngiens,  aux  abces  froids  de  la  colonne,  aux  anevrismes 
de  l’aorte.aux  tumeurs  du  mediastin  et  aux  diverticules  de  l’oesophage. 
II  demontre  ainsi  la  superiorite  de  ce  procede  sur  tous  les  autres 
moyens  de  diagnostic. 

V.  —  Barbey  [Geneve).  —  Carcinome  du  poumon,  m6tastase 
nasale  (Paru  in  extenso  dans  ces  Archives,  n°  7,  p.  844). 

VI.  —  Galusser  [Saint-Gall).  —  Contribution  &  l’6tiologie  de  la 
nevralgie  faciale. 

Une  - femme  de  63  ans  presentait  depuis  une  annee  une  enflure  cir- 
conscrite  sur  le  sourcil  gauche  qui  augmenta  lentement  de  volume 
et  qui  devint  les  derniers  temps  seulementspontanementdouloureuse, 
L’enflure  augmentait  en  position  couchee  et  c’est  a  ce  moment  que 
les  doilleurs  nevralgiques  apparaissaient.  A  l’operation,  M.  Galusser 
trouva  sur  le  nerf  sus-orbitaire  a  sa  sortie  du  frontal,  une  petite 
tumeur  de  la  grosseur  d’une  cerise,  tumeur  molle,  sessile  sans  pour 
cela  etre  confondue  avec  l’os.  Pas  d’adherences  a  la  peau.  Au  milieu 
de  la  tumeur  se  trouvait  une  petite  cavite  remplie  de  sang  liquide.La 
tumeur  fut  extraite  in  toto  avec  un  segment  du  nerf  sus-orbitaire. 

II  s’agissait  (professeur  Helly)  d’un  lipome  fibreux  avec  varice  cen- 
trale  sans  angiome.  Les  douleurs  nevralgiques  etaient  la  consequence 
directe  de  la  stase  retrograde  dans  la  veine  satellite  du  nerf  sus-orbi¬ 
taire  dans  un  canal  sus-orbitaire  tres  etroit. 

VII.  —  Galusser  ( Saint-Gall ).  —  Demonstration  d’une  turnout  de 
l’hypophyse. 

Carcinome  a  petites  cellules  remplissant  dej  a  presque  entierement 
les  sinus  sphenoidaux  apres  destruction  de  la  selle  turcique  et  refou- 
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lement  de  la  dure-mere  du  cote  du  3e  ventricale.  Cette  piece  provient 
d’un  homme  age  de  40  ans  qui  presentait  tous  les  caracleres  d’une 
affection  hypophysaire.  L’operation  executee  par  MM.  Henschen  et 
Gallusser  fat  fa-ite  d’apres  le  proeede  de  Henschen  q.ui  donne  unjour 
considerable  sur  le  sinus  sphenoidal.  La  partie  posterieure  du  septum 
et  la  paroi  anterieure  des  sinus  sphenoi'daux  avaient  deja  ete  enle- 
v6es  et  les  ©perateurs  allaienl  proceder  au  curettage  de  la  tumeur 
lorsque  tout  a  coup,  malgre  tout  ce  qui  fut  tente,le  coeur'cessa  defini- 
tivement  de  baltre.  La  necropsie  demontra  qu’ii  s’etait  pnoduit  une 
hemorragie  massive  dans  le  4e  ventricule, 

MIL  —  Guyot  (Geneve).  —  Une  anomalie  art6rielle  dangereuse 

dans  le  pharynx. 

Guyot  a  trouveassez  frequemment  sur  le  vivant  et  sur  lecadavre, 
en  arriere  du  pilier  posterieur  et  meme  sur  le  pilier,  llartere  pharyn- 
gienne  ascendante.  II  signale  le  danger  que  peut  presenter  cette 
grosse  artere  dans  un  endroit  ou  on'est  tente  d’intervenir  si  souvent 
et  engage  a  la  rechercher  avant  de  prendre  le  bistouri. 


IX.  —  Schlittleh  (Bale).  —  Contribution  a  l’etudedu  granulome 

du  nez  dans  les  diatheses  hemorragiques. 

On  sait  que  beaucoup  de  maladies  generales  comme  aussi  la  syphi¬ 
lis,  le  lupus  vulgaire,  le  lupus  pernio,  les  sarco'ides  et  l’erysipele  oc- 
casionnent  souvent  des  modifications  pathologiques  dans  le  domaine 
des  voies  respiratoires  et  digestives.  M.  Schlittler  a  observe  tres  scien- 
tifiquement  un  cas  de  leuceniie  et  insiste  sur  Fapparition  precoce  des 
manifestations  pathologiques  sur  les  muqueuses  et  sur  la  peau  du 
visage.  Les  tumeurs  qui  s’etaient  formees  sur  la  peau  des  deux  pavil¬ 
ions  de  l’oreille  et  sur  le  nez,  ainsi  que  I’inliltration  diffuse  qui 
s’etait  formee  sur  le  septum  et  sur  les  cornets  inferieurs  alors  qu’au- 
cun  ganglion  lymphatique  n’etait  visible,  alors  que  le  tissu  amygda- 
lien  ne  paraissait  pas  affecte  et  que  l’etat  general  restait  parfait,  firent 
penser  de  prime  abord  a  un  lupus  pernio.  L’examen  histologique  fit 
decouvrir  un  envahissement  du  sous-derme  et  de  la  sous-muqueuse 
par  les  lymphocytes  avec  absence  totalede  cellules  epithelioi'des,  ce  qui 
lit  aussitot  penser  a  une  leucemie.  Ce  diagnostic  fut  confirme  par 
l’examen  du  sang.  Rapidement  dureste  1’aspect  clinique  avait  change, 
les  cordons  posterietfrs,  la  muqueuse  du  vomer,  le  tissu  de  l’anneau 
de  Waldeyer  au  complet  s’etaient  hypertrophies.  Toutes  ces  infiltra¬ 
tions  ont  retrograde  sous  l’influence  d’un  traitement  aux  rayons  X. 
M.  Schlittler  pense  qu’il  est  probable  que  la  leucemie  commence  a 
montrer  ces  manifestations  sur  la  muqueuse  du  nez  et  qu’il  appartient 
done  en  premier  ressort  au  specialiste  du  nez  de  poser  un  diagnostic 
precoce  de  cette  maladie. 

X.  —  Laube  (Zurich).  —  Le  rythme  et  son  application  therapeu- 
tique  en  O.  R.  L.  (resume  non  parvenu). 
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XI.  —  Pugn'at  (Geneve).  —  Recherches  surla  production  experi¬ 
mental  de  papillomes  de  la  langue  chez  le  rat. 

L’ingestion  repetee  et  longtemps  continuee  d’avoineproduit,  chez  le 
rat,  comme  l’a  constate  Slahr,  des  tumeurs  papillomateuses,  toujours 
localisees  en  un  meme  point  de  la  langue,  sur  la  papille  mediane. 
Fibiger,  qui  a  repris  ces  recherches,  n’a  obtenu  que  des  resultats 
negatifs ;  le  Dr  A.  Pugnat  n’a  jamais  observe  lui  non  plus  la  produc¬ 
tion  de  papillomes,  mais  seulement  une  proliferation  intense  de  l’epi- 
thelium,  qui,  dans  un  cas,  avait  meme  envahi  les  conduits  excreteurs 
des  glandes. 

XII.  —  Nager.  —  Acuite  auditive  et  permis  de  conduire  une 
automobile. 

N.  fait  remarquer  qu’on  est  en  train  d’elaborer  en  Suisse  un  projet 
de  loi  sur  la  circulation  des  automobiles.  Parmi  les  infirmites  qui  ex- 
cluent  l’octroi  du  permis  de  conduire  se  trouve  la  surdite.  II  est  hors 
de  doute  qu’un  degre  eleve  de  durete  d’ouie  implique  un  danger  pour 
le  chauffeur  lui-meme  et  pour  le  public. 

La  perceptibilile  des  signaux  acousliques  est  importanle  en  ville  et 
bien  davantage  encore'  a  la  campagne  et  en  montagne  ou  la  vue  ne 
peut  en  aucun  cas  remplacer  l’ouie. 

N.  fait  adopter  par  la  Societe  la  resolution  d’etudier  la  question, 
d’etablir  les  normes  de  l’ouiie  indispensables  a  tout  conducteur  d’au- 
tomobile  el  de  la  transmettre  avant  la  fin  de  1’ elaboration  du  projet 
de  loi. 

XIII.  —  Ulrich  (Zurich).  —  Contribution  a  l’6tude  clinique  et 
anatomique  des  tumeurs  ponto-c6rebelleuses. 

Homme,  36  ans,  presentant  a  la  suite  d’un  traumatisme  les  signes 
typiques  d’une  tumeur  ponto-cerebelleuse.  La  radiographie  montrant 
une  erosion  profonde  du  rocher  gauche,  le  diagnostic  de  tumeur  mali- 
gne  de  la  region  ponto-cerebelleuse  fut  vite  pose.  Comme  ce  patient 
ne  se  presents  a  l’hopital  que  trois  ans  apres  le  debut  des  symptomes, 
il  n’esl  pas  extraordinaire  qu’il  ne  put  meme  pas  supporter  une  tre¬ 
panation  palliative.  La  necropsie  fit  decouvrir  qu’il  s’agissait  d’un 
neurofibrome  du  nerf  acoustique  de  la  grosseur  d’une  pomme. 

Cette  tumeur  avait  amene  une  destruction  de  toute  la  partie  du 
rocher  en  arriere  du  labyrinthe.  L’examen  microscopique  fit  voir  que 
la  tumeur  avait  non  seulement  erode  une  partie  du  limaponmais  avait 
meme  ouvert  le  canal  semi-circulaire  superieur  sur  une  assez  grande 
etendue.  Une  labyrinthite  s’etait  declaree  et  avait  provoque  une  obli¬ 
teration  osseuse  du  labyrinthe  posterieur.  Jusqu’a  present  on  ne 
croyait  pas  possible  qu’une  tumeur  benigne  ponto-cerebelleuse  pht 
detruire  ou  ouvrir  le  labyrinthe. 

XIV.  —  Pugnat  (Geneve).  —  a)  Carcinoma  de  l’ethmoide  gauche. 

L’auteur  presente  un  malade  chez  lequel  un  leger  ecoulement  sero- 
sanguinolent  par  la  narine  gauche  fut  pendant  six  mois  le  seul  symp- 
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t6me  d’une  tumeur  maligne  qui  immobilisa  bientot  la  paupiere  supe- 
rieure  gauche,  par  suite  de  l’envahissement  de  la  cavite  orbitaire. 
Operation  de  Moure  ;  on  constate  une  double  perforation  de  l’os  pla¬ 
num,  1’une  s’ouvrant  dans  le  labyrinthe  ethmoidal,  l’autre  dans  le 
sinus  frontal  gauche ;  ce  dernier  ainsi  que  le  sinus  frontal  droit  et  le 
sinus  maxillaire  gauche  sont  remplis  par  les  masses  molles,  rougea- 
tres  de  la  neoplasie;  destruction  totale  du  septum  intersinusien  et  de 
la  paroi  posterieure  du  sinus  frontal;  la  dure-mere  du  lobe  frontal 
gauche  est  recouvertepar  la  tumeur,  quel’examen  histologique  recon- 
nut  etre  un  carcinome  papillaire.  A  noter  chez  ce  malade  revolution 
indolore,  la  rarete  des  symptSmes  et  un  etat  general  excellent,  mal- 
gre  1’etendue  des  lesions. 

b)  Cholest6atome  avec  ouie  normals;  faut-il  opdrer  ? 

Suppuration  chronique  de  l’attique  chez  unjeune  hommede  16  ans, 
guerie  par  un  sejour  a  l’altitude,  recidivee  depuis  lors;  petite  perfora¬ 
tion  au-dessus  de  la  courte  apophyse,  suppuration  extremement  reduite ; 
1’audition  de  ce  malade  est  restee  excellente;  ce  cas  met  le  clinicien 
dans  l’alternative  ou  d’arriver  a  la  guerison  par  la  voie  chirurgicale, 
en  sacrifiant  la  fonction  auditive,  ou  de  respecter  cette  derniere,  au 
Tisque  de  complications  ulterieures. 

XV.  —  Gheridjan  [Geneve).  —  Contribution  a  l’etude  du  traite- 
ment  des  tumeurs  malignes  en  O.-R.-L. 

De  l’etude  de  8  cas  de  cancers  varies  (amygdale,  larynx,  pharynx) 
dont  2  seulement  sont  morts  et  dont  un  recidive  au  bout  de  quatorze  ans, 
Gh.  conclut ;  l°que  le  galvano-caulere,  que  sont  en  train  de  detroner 
tous  les  precedes  nouveaux,  reste  encore,  entre  des  mains  exercees, 
un  excellent  moyen  therapeutique,  je  dirais  presque  un  moyen  de 
choix ;  2°  que  la  roentgentherapie  est  un  precede  de  choix,  particu- 
lierement  dans  le  processus  ganglionnaire,  dans  les  tumeurs  a  limites 
indistinctes,  et  qu’elle  procure  une  sedation  tres  appreciable  de  la 
douleur  et  des  phenomenes  inflammatoires ;  3°  que  le  radium  agit  le 
plus  activement,  par  le  precede  de  la  radiopuncture.  Les  injections  de 
solution  huileuse  ne  m’ont  personnellement  pas  donne  satisfaction; 
4°  que  l’association  du  Roentgen  et  du  radium  est  un  moyen  dont 
les  heureux  eifets  ne  sont  pas  a  negliger. 

XVI.  —  Kresteff  [Geneve).  —  Presentation  de  malades. 

a)  Un  cas  de  sarcome  larynge;  b)  un  cas  d’amyloldose  laryngee ; 

c)  3  cas  de  calculs  salivaires;  d)  un  cas  de  corps  etranger  emigrant  a 
travers  1’amygdale. 

XVII.  —  Erath  [Geneve).  —  Presentation  de  malades  et  nouvelle 
utilisation  du  telephone  assourdisseur  de  Lombard. 

Barraud  [Lausanne). 
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SOClfiTl-:  VIENNOISE  DE  LARYNGO-RHINOLOGIE  (1) 
Seance  da  i  1  janvier  1922 


(A  signaler  a  cette  seance  une  discussion  sur  le  cancer  larynge). 

I.  —  Hofer.  —  a)  Resection  pharyngo-laryng6e  pour  cancer. 

Echec  de  la  plastique  ;  bon  fonctionnement  de  la  prothese  pharyn- 
gee  de  Gluck. 

b)  Cancer  retro-cricoidien. 

L’operation  montraque  le  cancer  s’etendait  tresloin  dans  le  pharynx. 
Ainsi  que  l’auteurl’a  deja  vu  dans  2  cas,  la  limite  inferieure  des  can¬ 
cers  haut  situes  dans  l’oesophage  est  difficile  a  determiner  avec  nos 
moyens  cliniques  actuels,  y  compris  la  radiographie. 

II.  —  Marschik.  —  Trach6otomie  ou  tracheostomie  dans  la  laryn- 

gectomie  totale. 

A  propos  d’un  cas  opere  en  deux  temps,  Marschik  montre  que  dans  le 
premier  temps  il  vaut  mieux  faire  une  tracheostomie,  ce  qui  permet 
une  cicatrisation  par  premiere  intention.  Mais  pour  que  la  peau  reste 
fixee  a  la  trachee  pendant  l’extirpation  laryngee  et  la  plastique  tra- 
cheale,  il  faut  une  incision  particuliere^ 

III.  —  Weil.  —  Le  traitement  conservateur  dans  les  ndoplasmes 

malins. 

Weil  rapporte  les  3  cas  suivants  :  a)  Epithelioma  etendu  de  la  corde 
gauche,  traite  par  hasard  avec  le  tanin  ;  regression,  b)  Epithelioma 
du  milieu  de  la  corde  gauche.  Operation  endo-laryngee  ;  tanin ; 
deux  operations  pour  recidive.  Radium.  Guerison  depuis  deux  mois. 
c)  F.  39  ans.  Cliniquement  tuberculose  de  la  corde  droite  ;  histolo- 
giquement  epithelioma.  Tuberculose  du  sommet  droit.  Galvanocaute- 
risation  profonde  du  larynx.  Guerison  depuis  sept  mois.  L’auteur 
pense  qu’il  s’agit  reellement  de  tuberculose  laryngee. 

L’auteur  apres  s’etre  eleve  contre  les  laryngectomies  totales  faites 
sur  une  seule  biopsie,  sans  consideration  de  1’aspect  clinique,  conclut  : 
dans  les  epitheliomas  limiles  a  la  corde  (les  seuls  qu’il  ait  en  vue),  il 
ne  faut  pas  s’en  tenir  a  une  biopsie,  mais  pratiquer  une  operation  en- 
dolaryngee,  meme  s’il  y  a  quelque  recidive.  Dans  l’intervalle,  essayer 
differents  agents  therapeutiques  (astringents,  caustiques).  Ces  memes 
moyens  devraient  etre  utilises  dans  l’intervalle  des  deux  temps  de  la 
laryngectomie  et,  en  particulier,  on  devrait  utiliser  la  radiotherapie. 


1.  D’apr6s  Mon.  f.  Ohr.,  t.  LVI. 
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Glas.  —  II  faut  etr e  tres  circonspect  dans  l’interpretation  des  biop¬ 
sies  et'en  faire  au  besoin  plusieurs  et  des  coupes  en  serie.  La  pachy- 
dermie  peut  aussi  faire  croire,  sur  quelque  preparation,  .a  du  cancer, 
les  proliferations  cellulaires  pouvant  arriver  a  la  limite  de  1’atypie.  II 
rappelleun  cas  ou  l’examen  biopsique  fit  conclure  cancer  a  un  histo- 
logiste  connu,  tandis  que  le  tissu  enleve  par  laryngofissure  montra  de, 
la  tuberculose  des  cordes ;  de  plus  le  radium  applique  apres  l’opera- 
tion  entraina  la  necrose  des  parties  irradiees  huit  semaines  plus  tard. 
De  plus  c’est  une  chose  bien  connue  que  la  malignite  des  cancers  est 
Ires  variable  et  qu’il  est  des  cas  operes  tout  au  debut  qui  ne  recidi- 
vent  pas.  Toutefois  .c’est  une  regie  absolument  exacte,  quand  l'his— 
tologie  montre  du  cancer,  d’operer  par  voie  externe  meme  si  la  tu- 
meur  parait  pouvoir  etre  enlevee  totalement  par  voie  endolaryngee  : 

I  cas  a  l’appui. 

Kofler.  —  N’y  a-t-il  pas  eu  dans  le  traitement  de  la  biopsie  quelque 
erreur,  par  exemple  une  confusion  de  pieces.  Weil  a  rappele  les  bons 
resultats  obtenus  par  l’irradiation  des  cancers  de  l’uterus.  II  n’y  a  pas 
de  comparaison  a  faire  avec  le  larynx,  lei  plus  on  attend,  plus  l’ope- 
ration  devient  importante  et  au  lieu  d’une  laryngofissure,  c’est  une 
hemi  ou  une  laryngectomie  totale  qu’on  aura  a  faire. 

Heindl  estime  que  les  deductions  de  l’auteur  n’apportent  que  con¬ 
fusion  dans  la  question  de  la  therapeutique  des  cancers  larynges.  Ges 
moyens  doivent  etre  reserves  aux  cas  inoperables  ou  quand  l’opera- 
tion  est  refusee.  Si  nous  devons  chercher  a  determiner  le  degre  de 
malignite,  nous  devons  surtout  chercher  a  perfectionner  les  techniques 
operatoires.  Quant  a  la  guerison  par  intervention  du  cancer  de  la 
corde.  au  debut,  elle  est  beaucoup  plus  rare  que  par  l’intervention 
par  voie  externe.  D’ailleurs  l’examen  laryngoscopique,  toujours  trop 
rapide,  renseigne  mal  sur  1’extension  reelle  de  la  tumeur  que,  seule, 
peut  faire  reconnaitre  l’ouverture  du  larynx.  Llavenir  seul  dira  si 
avec  le  galvanocaulere  on  a  detruit  totalement  ou  partiellement  (plus 
vraisemblablement)  la  masse  cancereuse.  En  tout  cas  le  traitement 
d’un  cancer  de  la  corde  au  debut  par  le  tanin  n’a  pas  de  valeur. 

Hajek  ne  peut  approuver  les  conclusions  de  l’auteur.  II  n’est  pas 
exact  qu’on  puisse  faire  plus  tard  1’operation  avec  le  meme  resultat. 
L’examen  laryngoscopique  ne  donne  que  tres  imparfaitement  I’exten- 
sion  en  profondeur  du  cancer.  Par  la  temporisation,  le  cartilage  et 
les  ganglions  sont  envahis,  ce  qui  rend  beaucoup  plus  mauvais  le 
pronostic.  II  faut  operer  aussi  tot  que  possible  et  malheureusement 
on  n’opere  jamais  assez  t6t.  Des  erreurs  histologiques  sont. possibles. 

II  faut  aussi  tenir  compte  des  caracLeres  cliniques.  En  cas  de  doute, 
il  faut  faire  plusieurs  biopsies.  La  longueur  de  l’evolution  de  certains 
cas  n’est  pas  un  argument  contre  1’operation  precoce.  Les  precedes 
endolarynges  ne  sont  a  essayer  qu’exceptionnellement  dans  les  tu- 
meurs  pediculees  et  tout  a  fait  circonscrites. 

Neumann.  —  Weil  a  dit  que  dans  un  de  ses  cas,  le  sujet  traite  par 
le  tanin  a  d’abord  ete  aggrave  puis  ameliore.  En  fait,  le  facteur  in- 
connu  qui  fait  que  certains  cancers,  dont  ceux  rapportes  font  peut-etre 
partie,  s’arretent  dans  leur  evolution  ou  guerissent,  n’est  nullement  le 
tanin.  Gelui-ci  a  deja  ete  preconise  en  1850  contre  le  cancer  du  sein. 
De  meme  il  a  ete  preconise  a  plusieurs  reprises  contre  la  tuberculose, 
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parce  qiie  les  tanneurs  auraient  une  pretendue  immunite  contre  cette 
derniere  affection  ;  mais  ce  mode  de  traitement  est  justement  lombe 
dans  l’oubli. 

Weil,  dans  sa  reponse,  dit  que  pour  un  cancer  au  debut,  il  se  ferait 
pratiquer  sur  lui-meme  une  operation  endolaryngee  par  un  collegue 
averli  et  que  cette  methode  est  trop  rarement  pratiquee  pour  que  les 
resultats  soient  comparables  avec  ceux  des  methodes  externes.  II  se 
defend  d’avoir  voulu  introduire  le  tanin  dans  la  therapeutique  du 
cancer. 


Seance  du  leT  fevrier  /  922. 

I.  —  Fein.  —  Rhinosclerome  avec  extension  aux  voies  lacry- 
males. 

II.  —  Tenzer.  —  a)  Laryngectomie  totale  pour  un  cancer  du  la¬ 
rynx  datant  de  six  ans ; 

b)  Pseudopapillomatose  syphilitique  du  larynx.  —  L’affection 
datait  de  l’enfance.  Histologiquement,  tissu  oedemateux,  comme  dans 
le  polype  du  larynx.  Wassermann  positif.  Guerison  par  le  traitement 
specifique. 

III.  —  Stern.  —  Recherches  sur  le  sifflement  bitonal  (Doppel- 
pfeiffen). 

Chez  le  sujet  presente,  l’ecart  entre  chaque  double  ton  est  d’une 
tierce.  Par  des  recherches  phonographiques,  l’auteur  a  trouve  que 
Femission  des  sons  n’en  est  pas  synchrone,  mais  successive  et  cepen- 
dant  suffisamment  rapprochee  pour  donner  a  l’oreille  l’impression  de 
la  simultaneite. 

IV.  —  Marsciiik.  —  Affection  amygdalienne  avec  erytheme  poly- 
morphe  concomitant. 

F.  30  ans.  Quinze  jours  auparavant,  violente  angine  necrotique  et 
apparition  d’ery theme  polymorphe  sur  le  corps.  Finalement  les  deux 
amygdaies  furent  recouvertes  d’un  enduit  epais.  Au  pourtour  et  dans 
le  reste  de  la  bouche,  taches  mal  Iimitees,-  de  couleur  variee  comme 
celle  de  la  peau.  Cet  etat  persiste  attenue,  actuellement.  Wassermann 
negatif. 

V.  —  Braun.  —  Tuberculose  de  la  muqueuse  de  la  bouche. 

VI.  —  Kofler.  —  Cancer  de  la  corde,  stationnaire  depuis  trois 
ans.  Diagnostic  histologique  inexact.  Confusion  de  pieces. 

Ce  cas  fait  voir  qu’il  ne  faut  pas  tenir  compte  uniquement  de  Fexa- 
men  histologique,  mais  de  1 ’aspect  clinique,  qu’il  faut  toujours  faire 
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une  biopsie  de  contr61e  et  enfin  qu’il  est  souhaitable,  pour  eviter  urie' 
confusion  de  pieces,  qu’il  ne  s’ecoule  pas  trop  de  temps  entre  la  biop¬ 
sie  et  la  reponse  du  laboratoire. 

VII.  —  Marsciiik.  —  Cancer  de  la  corde  gauche.  Radiumth6ra- 
pie.  Nouvelle  presentation. 

Amelioration  objective  tres  nette.  Une  biopsie  recente  a  montre  de 
l’epithelioma  pavimenteux;  pas  de  processus  de  degenerescence  dans, 
les  cellules  cancereuses. 

VIII.  —  Kneuckeh.  —  Sur  l’emploi  de  la  solution  de  novocaine 
a  5  °/0  en  chirurgie  dentaire. 


Seance  du  ier  mars  1922 

I.  —  Ki  lnner.  —  Lymphosarcoma  de  l’amygdale  droite. 

II.  —  Tenzer.  —  a)  Chondrome  de  la  moitie  droite  du  larynx. 
Operation  radicale  ; 

b)  Tuberculose  avanc6e  du  larynx  guerie  sans  traitement 
local.  —  II  y  a  deux  ans  le  sujet  presentait  une  tuberculose  du  larynx 
etendue  et  ulceree,  particulierement  du  c6te  gauche.  Vu  l’importance 
des  lesions  on  ne  pouvait  songer  a  un  traitement  local.  On  institua 
simplement  un  traitement  general.  Actuellement  le  larynx  est  d’aspect 
normal,  sans  cicatrice  et  ne  presente  qu’une  Iegere  rouge'ur  catarrhale. 

Glas.  —  Si  le  diagnostic  etail  exact,  il  s’agit  d’une  rarete.  G.  n’a 
jamais  vu  un  cas  de  tuberculose  aussi  avancee  guerir  ainsi,  sans  trai- 
tement  local.  II  se  rappelle  seulement  2  cas  de  lupus  de  la  cavite  buc- 
cale  qui  ont  gueri  aussi  bien,  mais  par  1’heliotherapie. 

Hofer  est  du  meme  avis.  11  a  cependant  pu  guerir  une  tuberculose 
ulceree  avec  perichondrite  et  dysphagie,  par  la  tracheotomie.  La  malade 
a  pu  reprendre  sa  profession  de  chanteuse. 

Fein  a  vu  de  meme  un  cas  tres  etendu  qui  a  gueri  sans  traitement 
local,  par  un  sejour  prolonge  a  la  campagne.  De  tels  faits  sont  cepen¬ 
dant  tres  rares. 

III.  —  Dinold.  —  Crises  de  suffocation  determines  par  un  polype 
choanal  longuement  pedicule. 

IV.  —  Menzel.  —  a)  Pseudo-dedoublement  unilateral  du  cornet 
moyen ; 

b)  Cancer  de  l’oesophage  associe  a  un  cancer  du  larynx  ; 

c)  Paralysie  pseudo-bulbaire  avec  troubles  particuliers  du 
larynx.  —  H.  63  ans;  deux  crises  apoplectiques.  Laderniere  remon¬ 
tant  a  huit  mois  a  determine  une  hemiplegie  droite  complete.  Cepen¬ 
dant  la  paralysie  faciale,  les  troubles  de  la  parole  et  de  la  deglutition 
se  sont  ameliores.  Actuellement  :  rigidite  des  traits,  paralysie  du 
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VII0  droit ;  la  deglutition  est  lente  et  incomplete ;  le  malade  eat  oblige  de, 
boirepour  faire  deaeendne.le.bol,  alimentaire.  Voix  monotone  et.diflici- 
lement  comprehensible;  son  registre  est  plus  eleve  qu’avant.  Les  grar 
phiques  montrent  l’inegalile  des  vibrations  des  cordes  pendant  remis¬ 
sion  des  voyelles,  la  grande  consommalion  d’air  pendant  la  parole, 
la  faiblesse  de  la  musculature.  Reflexes  pharynges  et  larynges  tres 
diminues  ;  sensibilite  des  muqueuses  correspondantes  abolie.  L’exa- 
men  laryngoscopique  montrait,  au  debut,  des  secousses:  pendu- 
laires  de  l’arytenoi'de  et  de  la  corde  droits  pendant  la  phonation,  plus 
rarement  de  la  corde  gauche;  cepsndant  1’adduetion  se  faisait  bien. 
Actuellement,  elles  sont  plus  rares  et  plus  courtes  comme  s’il  fallait 
plusieur3  impulsions  pour  produire  un  son.  De  plus  dans  remission 
prolongee,  la  glotte  s’elargit  en  ovale  etroit.  Ce  dernier  point  ne  s’expli- 
que  que  partiellement  par  la  dissipation  de  1’air  pendant  la  parole  et 
certainement  l’insuffisance  des  muscles  respiratoires  y  entre  pour  une 
part.  Apres  une  profonde  inspiration,  le  malade  ne  peut  tenir  l’expi- 
ration  plus  de  trois  a  cinq  secondes  (duree  normale  :  une  minute  el 
plus). 

Hajek.  —  Actuellement  il  n’y  a  pas  la  moindre  paralysie  ;  tous  les 
autres  troubles  s’expliquent  par  la  paralysie  des  levres,  de  la  langue 
et  du  pharynx.  Les  graphiques  denotent  l’et.at  physiologique  du  pha¬ 
rynx  et  de  la  cavile  buccale  et  il  est  difficile  de  s’y  appuyer  pour  dire 
qu’il  y  a  un  trouble  quelconque  de  l’innervation  du  larynx. 

V.  —  Heindl.  —  Papilloma  malin  de  la  base  de  la  langue. 

VI.  —  Hofeb.  —  a)  Diverticule  de  pulsion  au  cours  drun  cancer 

de  roesophage ;  b)  Destruction  de  la  face  par  h6r6io-syphilis. 

VII.  —  Belinoff.  —  a)  Gomme  de  la  paroi  posterieure  du  pharynx 

et  destruction  de  la  corde  vocale  gauche. 

La  gomme  pharyngee  a  ete  le  point  de  depart  d’un  abces  retro-pha- 
ryngien  typique.  La  bande  ventriculaire  sert  pour  la  phonation.  viea- 
riante,  en  remplacement  de  la:  corde  detruite. 

h)  Forme  et  dimensions  du  ventricule  de  Morgagni  (V.  Ana¬ 
lyses,  ces  Archives ,  1922,  p.  1176). 

VIII.  —  Marsciiik.  —  Herpes  larynge. 

Glas.  —  L’affection  n’est  pas  rare  et  est  le  sympt6me  d’une  infec¬ 
tion  generale.  Dans  le  cas  present  on  retrouve  les  localisations  de 
predilection  (epiglotte,  recessus  pyriforme,  valleeules). 

Hajek.  —  Toutes  les  affections  de  la  bouche  ont  ce  caractere  com- 
mun  de  presenter  la  surface.epitheliale  necrotique.  Aussi  quand  on.ne 
voit  pas  1’affe.ction  au  debut,  il  n’est  pas  possible  d’affirmer  le  dia¬ 
gnostic.  . 

IX.  —  Schrotter.  —  Communication  pr61iminaira  (avec  projections) 

sur  le  scl^rome. 
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Seance  da  29  mars  1922 

I.  —  Hofer.  —  Guerison  spontanea  d’une  thrombose  sinusienne 
avec  symptomes  de  py6mie. 

Enfant  vigoureux  de  6  ans.  Olite  moyenne  suppuree  avec  frissons  e,t 
tumefaction  du  genou  droit.  A  l’operation,  la  paroi  du  sinus  manque. 
On  trouve  a  sa  place  un  caillot  organise  depuis  le  coude  jusque  vers 
la  region  du  golfe  ;  la  suppuration  sinusienne  et  peri-sinusienne  avait 
donne  lieu  a  une  grosse  fistule  osseuse  a  la  paroi  antero-superieure 
de  la  mastoi'de.  II  existe  un  cas  analogue  de  Stacke  (Arc.  f.  Ohr .,  t.  XX), 
4  de  Warnnecke  ( Ibid 1900)  et  un  autre  d’Urbantschitsch  (1910). 

II.  —  Urbantschitsch —  Thrombose  sinuso-jugulaire  avec  abces 
mbtastatique  du  poumon. 

Guerison  par  operation  et  injection  de  trypafla.vine. 

Beck.  —  A  la  clinique  de  Neumann,  ce  medicament  n’a  rien  donne 
de  plus  ou  de .  mains  que,  les  autres. 

Hammerschlag  rappelle  un  cas  de  thrombose  suppuree  avec  septi- 
cemie  ou  le  cas  guent  spontanement,  le  pere  s’etant  refuse  a  l’inter- 
vention  et  d’autre  part  la  «  merveilleuse  »  trypaflavine  n’existait  pas 
encore. 

III.  —  Vogel.  —  Troubles  isoles  de  la  deviation  de  l’index  (sera 
resume  dans  les  Analyses  de  memoires). 

IV.  —  Ruttin.  —  Etat  de  l’oreille  dans  un  cas  de  maladie  de 
Recklinghausen. 

H.  47  ans.  Diminution  tres  considerable  de  la  voix  a  droite;  Weber 
a  droite:  Rinne  negatif;  Schwabaeh  prolonge;  diapasons  mal  enten- 
dus  a  droite.  Pas  de  nystagmus  ni  de  reactions  de  l’index  spontanes. 
Epreuve  calorique  :  normale  a  gauche,,  negative  a  droite.  Epreuve 
rotatoire  normale  des  deux  c6tes.  Quoique  les  epreuves  auditives  ne 
parlent  pas  en  faveur  d’une  lesion  de  1’oreille  interne,  Ruttin  pense,  vu 
la  neurofibromatose  generalisee  du  sujet,  a  un  neurofibrome  de  1’acous- 
tique  et  cela  d’autant  plus  que  le  vestibulaire  est  touche.  S’il  en  est 
ainsi,  l’epreuve  rotatoire  peut  s’interpreter  comme  un  signe  de  com¬ 
pensation.  Ou  bien  elle  indique  une  dissociation  des  deux  epreuves. 
Ce  fait  montre  aussi  que  des  deux  nerfs,  le  vestibulaire  peut.etre  tou¬ 
che  le  premier. 

V.  —  0.  Beck.  —  Meningite  c6r6bro-spinale  ancienne.  Surdite 
et  inexcitabilitd  vestibulaire  ;  audition  normale  et  atteinte  du 
vestibulaire  a  droite. 

H.  33 ans.  Meningite  cerebro-spinale  dans  l’enfance,  a  la  suite,  sur¬ 
dite  gauche  totale.  Bonne  audition  a  droite  jusqu’il  y  a  six  mois ;  de 
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ce  cote  actuellement  signes  d’affection  du  nerf  auditif.  Inexcitabilite 
calorique  et  rotatoire  des  deux  c6tes.  Reaction  galvanique  :  nystag¬ 
mus  avec  8  a  10  millimetres  des  deux  c6tes.  Pas  de  syphilis.  On  pour- 
rait  admettre  que  l’etat  actuel  existe  depuis  l’enfance  et  que  la  surdite 
droite  s’est  seulement  exageree  depuis  quelques  mois.  Dans  cette  hypo- 
these,  l’atteinte  bilaterale  du  labyrinthe  et  la  surdite  gauche  releve- 
raient  de  la  meningite  cerebro-spinale.  La  persistance  de  la  reaction 
galvanique  s’expliquerait  par  l’alteration  primitive  da  l’appareil  lym- 
phocinetique  par  la  meningite  cerebro-spinale ;  on  sait  en  effet  que 
tr6s  rapidement  apres  le  debut  de  la  meningite,  on  trouve  le  labyrin¬ 
the  envahi  par  le  meningocoque.  Si  done  l’oreille  a  ete  prise  de  cette 
fagon  et  non  par  extension  de  l’exsudat  meninge,  la  persistance  de 
la  reaction  galvanique  malgre  l’absence  des  autres  reactions  vestibu- 
laires  s’expliquerait  tres  bien.  Une  deuxieme  hypothese  est  cependant 
plus  vraisemblable;  a  la  suite  de  la  meningite  cerebro-spinale,  seule 
l’oreille  gauche  aurait  ete  atteinte,  le  cochleaire  et  le  vestibulaire  droits 
restant  indemnes.  La  surdite  droite  apparue  depuis  six  mois  serait 
alors  independante  de  la  meningite,  l’atteinte  vestibulaire  serait  d’ori- 
gine  centrale  et  la  reaction  galvanique  devrait  etre  consideree  comme 
une  reaction  provenant  des  noyaux. 

Leidler  a  vu  un  cas  analogue  et  pense  a  une  sequelle  tardive  de  la 
meningite  cerebro-spinale  par  processus  cerebral  progressif. 

VI.  —  0.  Beck.  —  Otite  moyenne  chronique.  Meningite  sans 
symptdmes  cliniques  nerveux. 

VII.  —  Popper.  —  Trois  cas  de  bacteriemie  au  cours  d’otites 
aiguSs  avec  mastoidite. 

Ils  ont  gueri  apres  I’operation  sur  la  mastoi'de  et  mise  a  nu  du  sinus 
sans  autre  intervention  plus  etendue. 

VIII.  — Ruttin.  —  Obliteration  du  conduit  auditif  externe  par 
exostose.  Otite  aiguS. 

Abces  sous  la  paroi  inferieure  du  conduit.  Operation.  Guerison. 

Seance  du  26  avril  1922 

I.  — 0.  Beck  —  Apropos  de  l’dtiologie  de  la  labyrinthite  sup- 
puree  diffuse. 

II  s'agit  d’une  otite  chronique  avec  audition  relativement  bonne. 
Weber  du  cote  maladejpas  de  symptome  de  la  fistule.  Cauterisation 
d’un  polype  de  la  caisse  avec  le  nitrate  au  1/10.  Ce  fut  un  excitant  suf- 
lisant  pour  determiner  une  telle  exacerbation  de  l’otite  qu’une  laby¬ 
rinthite  aigue  suppuree  se  developpa  quelques  heures  apres.  Celle-ci 
retroceda  spontanement. 

II.  —  0.  Beck.  —  Granuloma  tuberculeux  a  forme  tumeur  du 
sinus  et  de  la  dure-mere  des  etages  moyens  et  posterieurs 
du  crane. 
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III.  —  Gatscher. —  Zygomaticite  etendue  aigue.  Perception  sub¬ 
jective  de  la  note  «  fa  ». 

IV.  —  Schlander.  —  Otite  chronique  suppurde  postgrippale. 
Mbningite  suppur6e.  Thrombus  parietal  du  sinus  transverse. 

V.  —  Urbantschitsch.  —  Mastoidite  aigue.  Labyrinthite  hema- 
tique  ou  nevrite  acoustique.  Metastase  pyhemique,  avec  sinus 
intact,  par  suite  de  bacteriSmie. 

Femme  de  20  ans.  Aurait  eu  a  11  ans  une  meningite  otitique ;  etait 
bien  portante  depuis  lors.  Actuellement  mastoidite  aigue.  Au  cours 
de  celie-ci,  signes  de  pyemie  avec  metastase  dans  le  genou  droit  et 
d’autre  part  signes  de  labyrinthite  suppuree.  On  ouvre  le  labyrinthe, 
mais  on  ne  trouve  pas  de  pus  et  pourtant  l’intervention  etait  clinique- 
ment  indiquee.  Dans  ce  cas,  il  faut  done  mettre  au  premier  plan  la 
bacteriemie  et  revolution  suraigue.  D’ailleurs  il  est  vraisemblable 
que  la  meningite  existait  des  le  debut.  Les  manifestations  labyrinthi- 
ques  paraissent  secondaires  et  oht  pu  etre  determinees  par  un  debut 
d’infiltration  du  labyrinthe  membraneux  ou  etreretro-labyrinthiques. 
Lalocalisation  du  genou  est  remarquablepar  son  evolution  foudroyaute ; 
l’incision  faite  au  troisieme  jour  donna  un  verre  de  pus.  Le  sinus  etait 
absolument  sain.  La  metastase  ne  peut  etre  due  qu’aux  streptoeoques 
circulant  dans  le  sang. 

Ruttin.  - —  Dans  la  plupart  de  ces  cas  on  peut  faire  le  diagnostic 
entre  une  affection  labyrinthique  et  une  affection  retrolabyrinthique  par 
les  caracteres  du  nystagmus.  Dans  les  affections  retro-auriculaires,  le 
nystagmus  est  generalement  horizontal-rotatoire  et  persiste  ;  dans  les 
labyrinthites  suppurees  le  nystagmus  decroit  du  troisieme  au  quator- 
zieme  jour.  Dans  la  meningite  ou  l’abces  du  cervelet,  il  change  ou 
disparait  brusquement,  tandis  que  dans  les  labyrinthites  suppurees, 
il  diminue  graduellement. 

Urbantschitsch.  —  Dans  le  cas  present  toute  revolution  s’est  faite 
en  trois  jours.  Le  nystagmus  s’est  installe  brusquement  et  est  reste 
conslamment  du  troisieme  degre.  Peut-etre  la  meningite  anterieure 
a-t-elle  cree  un  terrain  pour  l’affection  actuelle. 

Seance  du  24  mai  1 922 

I.  —  Urbantschitsch.  —  Symptome  de  la  flstule  et  deviation  de 
l’index  atypiques  au  cours  d’une  formation  kystique  osseuse 
du  canal  horizontal. 

II.  —  Fremel.  —  Presentation  d’un  sujet  opere  depuis  six  ans 
pour  otoscierose. 

Sujet  chezlequel  Barany  a  ouvert  en  1914  le  canal  osseuxposterieur. 
Immediatement  apres,  amelioration  de  l’audition;  mais  les  jours  sui- 
vants  celle-ci  devient  plus  mauvaise  qu’avant  et  est  restee  telle  depuis 
lors.  Legere  hypo-excitabilite  vestibulaire. 
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Bondy.  —  Dans  ces  cas.  l’ouverture  operatoire  se  ferme  par  cica¬ 
trice  soit  osseuse,  soit  vestibulaire.  Ce  procede  ne  peut  amener  la 
guerison. 

III.  —  Gatscher.  —  Echo  paracousique. 

Survenu  au  cours  d’une  otite  catarrhale  legere.  II  est  difficile  de 
dire  si  le  phenomene  est  d’origine  peripherique  ou  central. 

IV.  —  0.  Mayer. —  Cancer  mdtastatique  du  conduit  etdulimacon. 

V.  —  Neumann.  —  Fistule  parotidienne  opdratoire. 

Vraisemblablement  due  a  If  existence  d’un  prolongement  anormal 
de  la  parotide  au  niveau  de  la  pointe  de  la  mastoide. 

VI.  —  Neumann.  —  Mariage  consanguin  et  surdi-mutite. 

Famille  de  6  enfants  dont  5  sont  sourds-muets  de  naissance.  Les 
parents  sont  cousins  germains;  dans  leur  famille,  il  ne  parait  pasy 
avoir  eu  de  stigmates  de  degenerescence  ni  de  surdite. 

VII.  —  0.  Beck.  —  Otite  moyenne  aiguS.  Osteomyelite  du  parie¬ 
tal.  Pachy,  lepto-meningite.  Thrombose  du  sinus. 

,  Otite  moyenne  aigue;  mastoidite.  A  l’operation  on  trouve  un  abces 
perisinusien  au  niveau  du  coude.  Dechirure  de  ce  vaisseau  au  moment 
du.degagement  et  hemorragie  abondante.  Quatre  jours  apres,  on  re- 
opere  a  cause  des  signes  de  septicemie  (frissons,  40°).  La  paroi  externe 
du  sinus  est  necrosee,  particulierement  au  niveau  de  sa  blessure.  La 
thrombose  s’etend  du  c6te  du  golfe  et  du  cote  du  pressoir.  En  meme 
temps  signes  de  nephrite  hemorragique.  Quatre  jours  apres,  mort  avec 
manifestations  meningees.  A  1’autopsie,  on  decouvre,  partant  de 
l’oreille  moyenne,  une  osteomyelite  du  parietal  gauche,  puis  un  abces 
extra  et  intra-dural  correspondent  a  eelle-ci  et  ayant  determine  une 
lepto-meningite,  particulierement  auniveau des  lobesfrontal  etparietal. 
On  doit  admettre  que  cette  osteo-myelite  a  ete  le  point  de  depart  aussi 
bien  des  manifestations  meningees  qufe  des  manifestations  sinusiennes. 

VIII.  —  Popper.  — Presentation  d’une  preparation  de  thrombose 
du  sinus  caverneux. 

IX.  —  Urbantschitsch.  —  Mastoidite  aigue  recidivante  avec  me- 
ningite  tuberculeuse  suraigue  intercurrente  et  signes  d’abces 
cdrdbral. 

Enfant,  9  ans,  opere  de  mastoidite  aigue.  Deux  mois  et  demi  apres 
recidive  de  cette  derniere  sans  participation  de  la  caisse.  Mort  par 
meningite  tuberculeuse  suraigue  au  cours  d’une  tuberculose  miliaire. 
D’apres  les  symptomes  on  avait  pense  a  un  abces  du  lobe  lemporo- 
sphenoidal  droit  a  cause  des  vomissements  cerebraux,  de  la  bradycar- 
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die,  du  retreeissement  duchamp  visuel,  de  1’examen  du  sang  (notam- 
ment  de  la  diminution  des  eosinophiles),  du  leger  trouble  du  liquide 
cephalo-rachidien  avec  hyperpression  et  etat  sterile,  du  bombement 
de  la  dure-mere  apres  sa  decouverte,  en  rapport  avec  une  forte  hyper¬ 
tension  cerebrale.  Cependant,  il  n’y  avait  pas  d’abces  cerebral  mais 
une  meningite  tuberculeuse  suraigue  avec  uedeme  cerebral  marque, 
particulierement  du  c6te  droit.  Ce  qu’il  y  a  de  remarquable  dans  ce 
cas,  c’est  1’absence  de  cephalee,  de  raideur  de  la  nuque,  de  douleur  a 
la  pression  des  verlebres  cervicales  et  du  Kernig,  de  sorte  qu’il  n’y 
avait  aucun  symptome  clinique  de  meningite.  Dans  quelle  mesure  y 
avait-il  relation  entre  la  mastoidite  et  la  meningite?  II  est  difficile  de 
le  dire.  Elle  eSt  cependant  vraisemblable ;  peut-etre  a-t-elle  ete  favori- 
see  par  les  troubles  de  la  circulation  cerebrale.  Cette  coexistence  des 
deux  affections  a  d’ailleurs  deja  ete  signalee. 

X.  —  Ruttin.  —  La  meningite  a  streptococcus  mucosus. 

Ruttin  presente  les  rochers  de  4  cas  de  meningites  suites  d’otites  a 
streptococcus  mucosus.  Ces  cas  se  sont  succedes  rapidement,  de  sorte 
que  l’on  avait  l’impression  d’.une  epidemie.  Peut-etre  y  a-t-il  un  rap¬ 
port  avec  l’epidemie  de  grippe  qui  a  dure  jusqu’en  avril  1922.  Depuis 
novembre  1921,  il  y  a  eu  87otites  aigues  trepanees.  Sur  ce  nombre, 
18  etaient  a  streptococcus  mucosus  et  5  de  eelles-ci  sont  mortes.  La 
plupart  des  otites  a  mucosus  sont  survenues  a  la  fin  de  l’epidemie.  Sans 
doute  la  raison  en  est-elle  que  le  Streptococcus  mucosus  ne  survient 
volontiers  qu’en  fin  d’epidemie.  Peut-etre  encore  cela  tient-il  a  ce  que 
revolution  de  l’otite  a  mucosus  est  particulierement  trainante  et  que 
la  mastoidite  ou  toute  autre  complication  n’arrivent  que  tres  tard  en 
traitement.  En  tout  cas,  dans  les  4  observations  de  meningite  rappor- 
tees,  l’otite  initiale etait-elle  treslegere  ou  du  moins  tres  reduite  en  symp- 
t6mes  objectifs  ou  generaux  jusqu’au  jour  ou  la  meningite  a  eclat.6 
brusquement. 

XI.  —  Ruttin.  —  Thrombose  du  sinus  avec  chute  6norme  de  la 
temperature. 

La  veillfe  de  l’operation,  la  temperature  est  tombee  brusquement 
de  41°8  a  36°.  Il  s’agissait  d’une  thrombose  tres  etendue  de  la  dure- 
mere  de  la  fosse  cerebrale  moyenne  et  qui,  apres  reprise  de  la  tem¬ 
perature  et  des  frissons,  ne  guerit  que  par  une  nouvelle  intervention 
qui  libera  le  sinus  jusqu’au  voisinage  du  pressoir. 

Seance  da  28  juin  1922 

I.  —  Urbantschitscii.  —  Inexcitabilite  vestibulaire  unilatdrale 
isolee  avec  nystagmus  d’abord  diagonal,  puis  vertical,  au 
cours  d’une  sclerose  multiple. 

0.  Beck.  — Les  variations  de  l’excitabilite  vestibulaire  sans  pheno- 
menes  subjectifs,  sans  troubles  de  l’equilibre  concomitants  et  sans 
modifications  nettes  du  nystagmus  spontane  sont  presque  pathog.no- 
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moniques  de  la  sclerose  multiple.  II  y  a  la  quelque  chose  d’analogue 
a  l’amaurose  transitoire  de  Uthoff. 

Brunner.  —  Uthoff  avait  pense  que  le  nystagmus  oscillatoire  et  le 
nystagmus  diagonal  sont  caracteristiques  de  la  sclerose  multiple.  Mais 
depuis  on  a  montre  que  ces  manifestations  n’etaient  pas  directement 
reliees  a  celte  maladie  et  qu’elles  etaient  dues  a  des  causes  acciden- 
telles.  On  peut  en  dire  aulant  d'u  nystagmus  ondulant  dans  la  mala- 
die  de  Friedrich. 

II.  —  Fremel.  —  Paralysie  facials  rhumatismale  bilaterale  avec 
inexcitabilite  vestibulaire  unilateral©  sans  symptomes  et 
avec  une  audition  normals. 

III.  —  Leidler.  —  Sclerose  multiple  avec  inexcitabilitd  vestibu¬ 
laire  bilaterale  isolde. 

Fisher.  —  Rappelle  un  cas  de  sclerose  multiple  qui  avait  ete  pris 
pour  une  tumeur  de  l’acoustique. 

IV.  —  Neumann.  —  Fistule  parotidienne  guerie  par  la  galvano- 
caustique. 

V.  —  Neumann.  —  Suffusion  sanguine  dtendue  apres  operation 
sur  le  sinus  maxillaire. 

VI.  —  Cemaii.—  Tuberculose  de  l’oreille  moyenne  hdmatogbne. 

VII.  — Schlander.  —  Septicemie  post-angineuse  avec  otite 
moyenne  aigue  bilaterale  intercurrente. 

VII.  —  Urbantschitsch.  —  Triple  rupture  traumatique  du  tym- 
pan  gauche  a  la  suite  de  l’dclatement  d’un  fusil. 

Le  malade,  vu  deux  semaines  apr§s  l’accident,  avait  une  audition 
normale  a  droite,  entendait  la  voix  au  contact' seulement  a  gauche. 
Pas  de  troubles  vestibulaires.  Au  bout  de  cinq  semaines,  une  des  per¬ 
forations  etait  cicatrice,  les  autres  en  voie  de  cicatrisation.  L’audi- 
tion  etait  restee  mauvaise. 


SOClfiTfi  DES  LARYNGOLOGISTES  ET  DES  OTOLOGISTES 
DE  L’ALLEMAGNE  DE  L’OUEST 

Seance  da  21  novembre  1921  (1) 

Neuenhorn.  —  1°  Un  cas  de  flbro-sarcome,  chez  une  femme  de  37 ans, 
de  la  paroi  laterals  du  pharynx  buccal,  facilement  enuclee  et  qui 
avait  ete  pris  longtemps  pour  une  gomme. 

"le  D’apris  Zeits.  f.  Laryny.,  t.  XI,  f,  2,  p.  146. 
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2°  Un  cas  d’h6r6do-syphilis  avec  lesions  endonasales  tres  etendues 
et  des  adherences  pharyngees  considerables. 

Buss.  —1°  Corps  Stranger  de  l’qesophage  thoracique. 

2°  Atresie  choanale  gauche,  en  grande  partie  osseuse ;  ablation 
apres  resection  du  septum. 

Hopmann.  —  N6oformation  osseuse  de  la  charpente  nasale  avec 
obliteration  presque  complete  des  fosses  nasales.  Suite  61oignee  de 
syphilis. 

Preysing. —  l°Preparations  microscopiques  montrant  1’involution 
d’un  cancer  paralarynge  sous  l’influence  du  radium,  place  direc- 
tement  dans  la  masse,  apres  operation  externe.  Bon  etat  maintenu 
depuis  plus  de  deux  ans. 

2°  Fibrome  de  la  base  de  la  langue. 

3°  Abcbs  cdrebelleux  multilobulaire.  —  Otite  moyenne  chroni- 
que  gauche  chez  un  enfant  de  8  ans.  Mort  un  mois  apres  l’evacuation 
d’une  tres  grosse  collection  cerebelleuse.  A  l’autopsie,  grand  nombre 
de  cavites  purulentes,  chacune  encapsulee,  mais  communiquant  les 
unes  avec  les  autres,  allant  des  dimensions  d’une  tete  d’epingle  a 
eelles  d’une  noisette.  La  moitie  correspondante  du  cervelet  etait  tres 
augmentee  de  volume,  repoussant  le  vermis  et  comprimant  fortement 
l’hemisphere  sain. 

4°  Petit  cholestdatome  d&  la  surface  du  tympan,  developpe  a 
la  suite  d’une  paracentese  chez  un  enfant. 

Halle.  —  Recherches  sur  le  traitement  op6ratoire  de  l’ozfene. 

L’experience  de  1’auteur  porte  sur  160  cas  repartis  sur  quatre 
annees.  Dans  beaucoup  de  cas,  odeur  et  croutes  ont  disparu ;  la 
muqueuse  est  souvent  rose  et  meme  plutdthypertrophique.  La  techni¬ 
que  suivie  a  ete  celle  de  Lautenschlager  modifiee. 

Huenges  prefere  la  technique  de  Hinsberg  :  mobilisation  de  la  paroi 
interne  du  sinus  maxillaire  et  fixation  par  suture.  Cela  supprime  le 
tamponnement  post-operatoire  et  I’infectio'n  frequente  secondaire  du 
sinus  maxillaire.  Par  contre  elle  oblige  a  une  deuxieme  ouverture  du 
sinus  pour  l’ablation  du  materiel  de  suture.  50  cas  :  47  guerisons. 

Kronenberg.  —  LOsions  de  la  cavity  buccale  causdes  paries 
rayons  X. 

Apres  une  tres  forte  irradiation  d’un  branchiome  malin,  il  persiste 
un  degre  de  secheresse  tres  accuse  de  la  bouche.  La  meme  remar- 
que  a  ete  faite  par  l’auleur  chez  des  sujets  trailes  par  les  rayons  pour 
de  la  trichophitie  persistante.  II  ne  faudra  done  pas  perdre  de  vue 
a  l’avenir  que  les  glandes  salivaires  paraissent  tres  sensibles  aux 
rayons  et  qu’il  faudra  chercher  a  l’avenir  a  les  proteger. 
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L’impermeabilite  des  fosses  nasales,  par  le  Dr  Dutheillet  de  La- 
mothe  (Limoges).  Preface  de  M.  le  Dr  Lermoyez.  1  volume  de 
160  pages  avec  19  figures.  (Soc.  des  journaux  et  publications  du 
Centre,  Limoges  et  Paris,  1922). 

Ainsi  que  l’indique  le  sous-titre  de  cet  excellent  petit  livre,  I’au- 
teur  eludie  l’impermeabilite  respiratoire  «  due  aux  deviations  de  la 
cloison  et  aux  malformations  consecutives  ».  La  pensee  de  l’auteur, 
ainsi  que  le  fait  remarquer  M.  Lermoyez  dans  la  spirituelle  preface 
qu’il  a  ecrite  pour  ce  travail,  est  que  «  la  deviation  de  la  cloison  est 
moins  genante  par  sa'  presence  meme  que  par  les  malformations 
qu’elle  determine  au  niveau  des  cornets  voisins.  En  consequence,  le 
chirurgien  .ne  doit  pas  s.e  borner  a  redresser  cette  cloison,  mais  surtout 
s’efforcer  de  retablir  la  statique  normale  des  fosses  nasales.  A  cette 
,  condition  seule,  un  resultat  complet  et  definitif  sera  obtenu.  »  Et 
cette  opinion,  de  Lamothe  l’etaie  par  des  considerations  cliniques  et 
pathogeniques :  rien  ne  sert  ou  peu  sert  de  traiter  les  cornets,  si  au 
prealable  on  n’a  pas  traite  la  cloison,  cause  premiere  des  troubles  des 
parties  avoisinantes. 

La  moitie  de  ce  livre,  dans  lequel  on  retrouve  les  enseignements 
de.notreregrette  maitre  Lombard,  estnaturellement  consacree  a  lathe- 
rapeutique  ;  traitement  de  la  rhinite  congestive  a  bascule,  ablation  des 
cretes-  et  epines  de  la  cloison  avec  ou  sans  decollement  prealable  dela 
muqueuse,  resection  sous-muqueuse  de  la  cloison  dont  la  technique 
est  decrite  avec  details  et  que  de  L.  complete  par  «  le  retablisse- 
ment  de  la  statique  normale  des  fosses  nasales  par  rapport  a  la  cloi- 
son  redressee  »,  temps  dont  depend  le  resultat  final,  lequel  doit  se  pre¬ 
senter,  apres  cicatrisation,  sous-forme  d’une  cloison  droite,  limitant 
deux  fosses  nasales  de  volume  sensiblement  egal  et  dont  le  meat 
moyen  soit  libre  tant  a  la  partie  moyenne  qu’a  ses  extremites.  Apres 
verification,  done,  du  redressement  du  septum,  l’operation  sera  com- 
pletee  par  la  resection  partielle  du  cornet  inferieur  (du  c6te  concave), 
plus  rarement  du  cornet  moyen ;  mais  de  ces  cornets  il  ne  faut  sup- 
primer  que  le  miiiimum  strictement  necessaire  pour  la  respiration. 

Cette  partie  chirurgicale,  etudiee  dans  tous  ses  details  (preparatifs, 
technique,  soins  post-operatoires)  estprecedeepar  touts  une  partie  ana- 
tomique,  embryologique  et  physiologique  destinee  a  faire  comprendre 
le  mecanisme  de  ces  impermeabilites  nasales  ainsi  que  les  differentes 
particularity  des  temps  operatoires.  Elle  debute  par  une  etude  sim¬ 
ple  et  claire  de  l’importance  des  troubles  dans  la  palhologie  generale 
et  pulmonaire  et  par  Pexpose'rapide  des  malformations  de  la  voute 
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palatine  qui  sont  a  la  base  du  developpement  defectueux  de  la  cloi- 
son.  Aussi  avons-nous  vu  avec  plaisir  de  L.  exposer  une  idee  qui 
nous  est  chere  et  qu’apres  Robin  et  Tretrop  nous  avons  maintes  fois 
defendue:  a  savoir  que  bien  souvent  le  traitement  endo-nasal  doit  se 
completer  ou  etre  precede  chez  les  jeunes  sujets  par  le  traitement 
urthodontique  des  malformations  palatines. 

En  resume,  livre  clair,  instructif,  vecu  et  de  grande  portee  pratique. 

L.  Baldenweck. 


Ozene  et  paraozene,  par  F.  Perez  (Buenos-Aires).  Annales  des  Mai. 

de  I'Or.,  t.  XLI,  n°  6,  juin  1922,  p.  571-578. 

L’auteur  considere  que  Fozene.se  caracterise  essentiellement  par 
la  presence  dans  les  mucosites  nasales  de  deux  microorganismes  : 
1°  Le  cocco-bacillus  foetidus  ozente ;  2°  le  cocco-bacille  de  Loewenberg. 
Le  cocco-bacillus  foetidus  serait  le  microbe  specifique  de  l’affection. 
Suit  un  expose  de  ses  qualites.  Ne  pas  l’etudier  avec  des  microorga¬ 
nismes  a  virulence  attenuee.  Etre  en  garde  contre  un  petit  cocco-ba¬ 
cille  qui  peut  induire  en  erreur  et  qui  n’est  pas  agglutine  par  le  se¬ 
rum  immunisant  contre  le  foetidus.  Le  cocco-bacille  de  Loewenberg 
est  .presque  constant  dans  les  mucosites  ozeniques.  S’il  n’est  ;pas  le 
microbe  specifique  de  l’affection,  il  joue  un  role  dans  le  developpe¬ 
ment  de  la  maladie.  L’auteur  dit  ses  caracteres  et  note  qu’il  Fa  trouve 
dans  le  mucus  nasal  normal  depresque  tous  les  animaux  domestiques; 
chez  l’homme  il  Fa  isole  dans  plusieurs  cas  d’ozene  et  dans  un  cas 
d’angine  de  Vincent.  La  symbiose  microbienne  pathogene  de  F  ozene 
ne  serait  en  somme  que  la  transposition  de  la  symbiose  saprophyte 
qui  caracterise  a  l’etat  normal  la  flore  bacterienne  nasale  des  chiens. 
D’ailleurs  il  nTaurait  trouve  le  cocco-bacillus  foetidus  qu’uniquement 
dans  la  salive  et  dans  le  mucus  nasal  du  chien. 

Des  varietes  d’associations  de  ces  deux  microorganismes  decoule- 
raient  les  differentes  modalites  cliniques  de  l’affection.  Les  coryzas 
chroniques  sans  atrophie  ni  croutes  seraient  des  lesions  produites 
par  Faction  isolee  du  Loewenberg.  L’auteur  les  appelle  coryzas  para- 
ozeneux  ou  para-ozenes.  Un  individu  infecte  qui  ne  prend  que  le  Loewen- 
berg  fait  du  coryza  chronique  sans  atrophie  ni  croutes.  Un  autre  qui 
prend  la  symbiose  integrate  foetidus-Loewenberg  fait  de  l’ozene  vrai. 
Le  Loewenberg  peut  d’ailleurs  exister  dans  les  fosses  nasales  de 
l’homme  sans  faire  de  lesions.  L’auteur  insiste  sur  la  contagiosite  de 
l’ozene  et  sur  les  precautions  a  prendre  pour  eviter  l’infection. 

J.  Chabert. 


Traitement  de  l’ozbne  par  les  solutions  sucrees,  par  J.  Tarn'eaud. 

Paris  Medical,  30  sept.  1922. 

Les  solutions  sucrees  agissent  en  wertu  de  leur  densite  ;  elles 
exagerent  la  secretion  intra-nasale  ;  leur  efficacite  croit  avec  leur  den¬ 
site.  L’auteur  recommande  deux  solutions  : 

1°  Solution  concentree  : 
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Miel  blanc.  .  .  . 

Glycerine  .  .  .  , 

Alcool  A  60’  .  .  . 

Eau  distillee.  .  . 
Essence  de  lavande 


Elle  s’emploie  en  bain  nasal. 

2°  Solution  pour  pulverisation  : 

Miel  blanc . 

Glycerine . 

Alcool  A  60’ . 

Eau  distillAe . 

Essence  de  lavande  .  .  . 


.  .  80  grammes 

2  — 

.  .  II  gouttes 
A  laire  tiAdir  avant  l’emploi 


50  grammes 
25  — 

13  — 

II  gouttes 


Apres  quelques  jours  de  traitement  la  muqueuse  devient  normale, 
la  fetidite  disparait.  Le  traitement  doit  etre  continue  fort  longtemps. 

G.  Rosenthal. 


Le  traitement  op6ratoire  de  l’Ozene,  par  O.  Steurer  ( Zeitsch .  f. 
Hals ,  Nasen  und  Ohr .),  t.  II,  f.  1. 

La  partie  originate  de  cet  article  consiste  dans  la  description  d’un 
procede  consistant  a  implanter  un  fragment  de  tibia  largement  recou- 
vert  de  son  perioste  sous  le  perichondre  de  la  cloison  nasale,  de  fagon 
a  obtenir  un  retrecissement  marque  de  la  fosse  nasale.  A  l’appui,  8  cas 
datant  de  plus  de  cinq  mois  et  ayant  donne  de  bons  resultats.  Cette 
technique,  qui  peut  etre  faite  des  deux  cotes,  s’applique  plus  speciale- 
ment  aux  ozenes  unilateraux  avec  forte  deviation  de  la  cloison  ;  na- 
turellement  l’inclusion  du  fragment  osseux  se  fait  du  c6te  concave. 
D’une  maniere  generate  celte  operation  sera  reservee  aux  cas  ou  la 
mobilisation  en  dedans  de  la  paroi  externe  (Lanhenschlager-Halle) 
est  rendue  impossible  soit  par  la  largeur  trop  considerable  de  la  fosse 
nasale,  soit  par  l’epaississement  marque  de  cette  paroi  externe.  On  peut 
du  reste  combiner  les  deux  procddes  en  cas  de  largeur  excessive  des 
fosses  nasales. 

L’ operation  de  Witmaak  (abouchement  du  canal  de  Stenon  dans 
le  sinus  maxillaire)  est  indiquee  quand  1’atrophie  de  la  muqueuse 
n’est  pas  trop  marquee  ou  comme  complement  d’une  operation  de 
retrecissement  de  la  fosse  nasale.  L’irradiation  secondaire  de  la  pa¬ 
rotide  est  a  praliquer  dans  les  cas  ou  la  secretion  salivaire  est  trop 
abondante  pendant  la  mastication.  L.  B. 

Recherches  experimen tales  sur  la  production  de  l’oz&ne  chez 
le  lapin,  par  G  Caldera  ( Zeit .  f.  Hals.  Nasen  und  Ohrenh.,  t.  I, 
f.  1,  p.  162). 

L’auteur  s’est  propose  d’examiner  la  valeur  de  la  theorie  neuro-tro- 
phique  de  1’ozene.  Pour  cela  il  a  sectionne  sur  une  serie  de  lapins  le 
nerf  maxillaire  superieur.  Puis  il  leur  a  injecte  regulierement  dans  le 
nez  des  secretions  d’ozeneux  ;  car  il  estime  que  meme  en  admettant 
que  les  troubles  trophiques  soient  a  la  base  de  l’ozene,  l’odeur  carac- 
teristique  ne  peut  logiquement  etre  due  qu’a  la  flore  bacterienne  des 
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ozeneux.  Presque  tous  les  animaux  sont  morts  d’affection  intercur- 
rente  dans  les  premiers  mois  qui  suivirent  l’operation ;  aucun  de 
ceux-la  ne  presentait  rien  d’anormal  dans  les  fosses  nasales.  Un  seul 
lapin  survecut  et  fut  tue  au  bout  de  trois  mois  ;  du  c6le  opere,  il  pre¬ 
sentait  quelques  troubles  trophiques,  mais  rien  qui  ressemblat  a 
l’ozene.  Geci  vient  done  a  l’appuide  la  theorie  de  l’auteur  pour  lequel 
1’affection  est  due  vraisemblablement  a  un  elat  lymphatique  general, 
lequel  prepare  le  terrain  favorable  aux  germes  putrides  et  autres 
dont  se  compose 'la  ilore  bacteriologique  de  Fozene. 

L.  Baldenweck. 

LaRhinolithiase,parH.  KEY-ABVB.T.AclaOto-laryngologica,  vol.  Ill, 

.  fasc.  4. 

Dans  le  travail  paru  sous  le  titre  ci-dessus,  l’auteur  a  donne  une 
revue  synthetique  etendue  sur  les  rhinolilhes,  leur  etiologie,  leur 
etude  chimique,  leur  symptomatologie,  etc.  Ace  travail  estjointeune 
statistique  de  rhinolithes  formee  de  cas  provenant  exclusivement  de 
la  Suede  et  qui  est  indubilablement  une  des  plus  grandes  qui  ait  ete 
jusqu’ici  publiee. 

La  premiere  partie  de  la  monographie  relate  sous  la  forme  d’un 
travail  synoptique  tout  ce  que  la  litterature  nous  presente  sur  la  rhi- 
nolithiase  depuis  1920.  La  periode  de  vingt  annees  ecoulee  depuis  que 
0.  Seifert  a  publie  dans  le  manuel  de  Heymann  sa  monographie,  a 
permis  a  Fauteur  de  puiser  a  d’abondantes  sources. 

Dans  le  grand  nombre  de  cas  de  rhinolithes  qui  sont  venus  s’ajou- 
ter  depuis  1900,  Fauteur  a  pu  constater  une  difference  dans  la  predi¬ 
lection  des  rhinolithes  a  l’egard  des  deux  sexes.  Dans  les  cas  dans 
lesquels  le  sexe  des  malades  est  indique  (et  ils  forment  un  pourcen- 
tage  considerable  de  la  littdrature  des  rhinolithes)  plus  de  70  %  des 
sujets  etaient  du  sexe  feminin. 

Dans  le  compte  rendu  detaille  que  Fauteur  consacre  aux  noyaux 
des  rhinolithes,  e’est-a-dire  aux  corps  etrangers  autour  desquels, 
comme  le  montre  Fexperience  acquise,  le  dep6t  de  sels  se  fait  pres- 
que  exclusivement,  on  mentionne,  entre  autres,  trois  cas  de  rhinoli¬ 
thes  d’origine  suedoise,  le  premier  publie  en  1908  par  L.  Flodqvist. 
le  deuxieme  en  1916,  par  Ch.  Kruse,  et  le  troisieme  en  1919,  par  Gun- 
nar  Holmgren.  Ce  dernier  cas,  expose  en  detail,  a  ete  incorpore,  du 
reste,  dans  la  statistique  de  Fauteur. 

Cette  derniere  ne  renferme  pas  moins  de  11  cas  de  rhinolithiase  — 
neuf  des  calculs  sont  reproduits  en  des  figures  —  et  elle  nous  pre¬ 
sente  une  collection  variee  de  corps  etrangers  qui,  arrives  dans  le 
nez,  ont  donne  lieu  plus  tard  a  la  formation  de  concretions.  L’auteur 
fait  ressortir  comme  noyaux  particulierement  rares  de  rhinolithes  le 
petit  tampon  de  colon  du  cas  de  Holmgren  (on  n’en  connait  jusqu’ici 
que  trois  cas)  et  une  gomme  a  effacer  qui  fut  extraite  par  le  Dr  Nasiell 
a  FhOpital  de  Sabbatsberg.  Une  seule  fois,  on  avait  jusqu’a  present 
fait  une  telle  constatalion. 

En  ce  qui  concerne  les  analyses  chimiques  faites  dans  5  des  cas  de 
Fauteur,  elles  concordent  bien  avec  les  resultats  obtenus  anterieure- 
ment.  Ainsi,  dans  les  rhinolilhes  examines,  le  phosphate  de  calcium 


1242 


REVUE  ANALYTIQUE 


se  retrouvait  regulierement,  le  carbonate  de  calcium  un  peu  moins 
regulierement,  le  magnesium ,  comme  il  fallait  s’y  attendre,  ne  se  ren- 
eontra  qu’accidentellement  et  le  chlore  ne  fut  constate  qu’une  seule 
fois.  Gependant  l’auteurtrouve  curieuse  la  teneur  en  ifer  considerable 
constatee  dans  un  des  cas  (plus  de  15  %;  calcule  en  hydrate  ferri- 
que).  Abstraction  faith  d’ua  cas  decrit  par  Jorgen  Moller  dans  lequel 
plus  d’un  tiers  de  toute  la  matiere  a  analyser  se  composait  d’oxyde 
de  fer,  le  cas  de  l’auteur  est  probablement  celui  qui  a  la  plus  grande 
teneur  en  fer  qui  ait  ete  jamais  irouvee  dans  un  rhinolithe. 

En  raison  du  pronostic  genhralement  tres  favorable  qui  caracterise 
la  rhinolithiase,  l’auteur  fait  ressortir  1’importance  d’un  cas  decrit  en 
detail  par  lui,  dans  lequel  un  rhinolithe  forme  par  un  petit  caillou, 
amena  une  issue  fatale  en  provoquant  des  complications  malignes  dans 
les  cavites  accessoires  du  nez  et  par  un  etat  de  septicemie  ainsi  pro- 
duit  par  ces  complications. 

Dans  ce  cas  fatal  et  rare  il  existait,  comme  aussi  dans  un  aulre 
cas  de  l’auteur,  une  sinusite  maxillaire,  entre  autres  complications, 
Avec  ces  deux  cas.  tous  les  cas  de  rhinolithes  compliques  d’empyemes 
de  l’antre  d’Highmore  sont  en  tout  au  nombre  de  huit,  chiffre  qui 
montre  suffisamment  la  grande  rarete  de  cette  complication  des  rhi¬ 
nolithes.  Analyse  par  I’auleur. 

Traitement  des  cyphoses  nasales,par  Andre  Moulonguet.  Annales 
des  maladies  de  Voreille,  etc.,  janvier  1922,  p.  71-78. 

Eaire  1’anesthesie  par  infiltration  sur  la  face  externe  du  cartilage 
triangulaire,  puis  en  passant  entre  la  peau  et  la  charpente  osteo-carti- 
lagineuse  du  nez.  Placer  1’opere  en  position  demi-assise,  la  tete  .en 
hypertension.  Tasser  un  tampon  de  gaze  dans  la  profondeur  du  nez. 

Intervention.  — ■  Avec  un  couteau  a  double  tranchant  inciser  la 
muqueuse  nasale  parallelement  au  pli  vestibulaire  superieur  et  imme- 
diatement  au-dessus.  Separer  le  cartilage  de  son  perichondre,  puis 
plus  .haut  les  os  nasaux  de  ieur  perioste.  La  main  libre  surveille  k 
travers  la  peau  le  travail  de  la  rugine.  Le  section  de  l’os  se  fait  alors 
a  l’.aide  d’un  rabot  retrograde  si  la  cyphose  est  assez  accentuee,  si 
elle  est  peu  considerable  on  se  contente  de  limer  1’os.  Le  cartilage  est 
ensuite  sectionne  sous  le  contrdle  de  la  vue  a  1’aide  du  bistouri  coude 
de  Joseph.  On  decoupe  de  haut  en  bas.  On  enleve  alors  les  debris 
qui  peuvent  rester  dans  la  plaie  en  faisant  un  lavage  au  serum  avec 
une  poire  anglaise.  Ne  mettre  ni  meche,  ni  pansement.  Compresses 
chaudes  si  le  lendeman  il  y  a  de  l’oedeme.  Chabert. 

Comment  e  viter  les  «  accidents  facheux  «  au  cours  du  lavage  du 
sinus  maxillaire  ?  par  E.  Schlitter  ( Zeit .  f.  Hals,  Nasen  und 
Ohrenh.,  t.  I,  f.  3,  p.  371). 

-Discussion  des  41  cas  publies  dans  la  Literature.  La  plupart  de  ces 
accidents  relevent  d’une  embolie  aerienne.  Les  autres  sont  dus  au 
reflexe,  par  traumatisme  operatoire,  du  c6te  du  bulbe,  du  vago-sym- 
pathique  et  du  cerveau,  avec  manifestations  respiratoires  et  circula- 
toires.  Us  ressemblent  absolument  les  uns  aux  accidents  d’intoxica- 


REVUE  ANAL1TIQUE 


1243 


tion  cocainique,  le3  autres  aux  accidents  qui  peuvent  survenir  dans 
toutes  les  tentatives  operatoires  du  cSte  des  fosses  nasales  et  ou  la 
question  de  Fembolie  aerienne  ne  peut  intervenir.  Lesaecidents  d’em- 
bolie  aerienne,  contrairement  a  Fopinion  admise,  se  produisent  pres- 
que  uniquement  avec  des  instruments  pointus,  qui  introduits  dans  le 
meat,  viennent"  piquer  une  des  veines  de  la  muqueusede  la  paroi 
laterale  du  nez  ou  des  sinus,  et  plus  specialement  le  riche  plexus  vei- 
neux  qui  entoure  le  canal  lacrymo-nasal  (Zuckerkandl).  Ainsi  se  trouve 
favorisee  Finsufflation  directe  de  Fair.  Au  contraire,  si,  suivant  la 
methode  de  Siebenmann,  on  ponctionne  le  sinus  par  le  meat  moyen 
et  avec  une  canule  mousse,  ces  accidents  ont  les  plus  grandes  chances 
de  ne  pas  se  produire.  L.  B. 

Empyeme  du  sinus  maxillaire  chez  un  enfant,  par  E.-F.  Hu- 
gues.  British  dental  journal ,  15  septembre  1921,  p.  875. 

Cas  de  sinusite  chez  uri  nourrisson,  consecutif  a  un  traumatisme. 
L’incisiona  ete  faite  a  travers  la  [paroi  alveolaire.  Deux  follicules  den- 
taires  ont  ete  extraits.  Guerison  en  trois  semaines.  Ch.  Ruppe. 

La  cure  conservatrice  de  la  sinusite  maxillaire  et  la  methode 
Citelli,  par  Trimarchi.  Archives  ltaliennes  de  Lary ngologie, 
annee  XLII,  juillet  22,  Ease.  1-2. 

La  methode  Citelli  consiste  a  pratiquer  dans  la  fosse  canine  une 
ouverture  etroite,  destinee  a  assurer  le  lavage  quotidien.  Une  petite 
canule  permanente,  penetrant  a  frottement  dans  l’orifice  artificiel,  le 
maintient  beant.  Des  la  secretion  purulente  tarie,  on  retire  le  tube- 
guide  et  on  assiste  a  la  fermeture  spontanee  et  rapide  de  la  breche 
operatoire.  L’auteur  a  utilise  cette  methode  chez  un  malade  atteint  de 
sinusite  maxillaire  chronique,  et  obtenu  la  guerison  en  vingt  et  un 
jours.  Chez  un  autre  malade,  dont  la  sinusite  secompliquait  de  fistule 
alveolaire,  il  se  servit  de  cet  orifice  pour  les  lavages  et  cela  avec 
plein  succes.  Se  basant  sur  ces  resultats  et  surceuxde  Caliceti,  l’au¬ 
teur  pretend  que  la  plupart  des  sinusites  maxillaires  chroniques  peu¬ 
vent  gueirir  par  le  procede  Citelli,  qui  evite  ainsi  des  interventions 
mutilantes  et  douloureuses.  II  recommande  de  ne  point  prdloiiger  trop 
longtemps  les  lavages,  et  de  proceder,  au  bout  de  quelques  jours,,  a 
l’assechement  de  la,  cavite  par  Fair,  et  a  sa  disinfection  par  Finstillation 
d’huile  gomenolee.  On  realise  ainsi  un  milieu  defavorable  au  develop- 
pement  microbien.  Lapouge. 

Mucocele  du  sinus  frontal,  par  J.  Acomb.  British  medical  journal , 

4  mars  1922. 

Femme  de  28  ans,  presente  une  petite  grosseur  a  Fangle  supero- 
interne  de  l’orbite  droite  etse  plaint  de  diplopie  intermittente,  depuis 
six'mois.  L’auteur  pensa  a  un  osteome  (1917).  Le  12  septembre  1921, 
Fauteur  revoit  la  malade.'  Deplacement  du  globe  oculaire  en  bas  et 
en  dehors,  a  lanacine  du  nez,  legere  cicatrice  oblique  longue  de  2  emi  5. 
consecutive  a  une  chute  sur  le  nez,  quand  la  .malade  avait  3  ans.  La 
tumeur  etait  de  la  grosseur  d’un  pois,  dure,  de  consistance  osseuse. 


[■Ill 


REVUE  ANALYTIQUE 


non  fluctuante,  non  mobile,  sensible  a  une  pression  profonde.  Pas  de 
rougeur.  Douleur  retro-oculaire  a  droite.  Pas  de  larmoiement.  Ponds 
d’yeux  normaux.  V.  —  1  des  deux  c6les.  Dans  la  diplopie,  les  images 
etaient  verticales,  sans  deplacement  lateral.  Deviation  de  la  cloison  a 
droite,  en  haut  et  en  arriere.  Jamais  de  rhinorrhee. 

Operation.  En  essayant  de  separer  la  tumeur  du  perioste  orbitaire, 
il  s’ecoule  un  liquide  gelatineux  epais,  jaune  pale.  II  existait  une  mem¬ 
brane  kystique  tres  mince.  Le  plancher  du  sinus  frontal  adherait  a  la 
tumeur.  II  fut  reseque.  Pas  de  cloison  entre  les  sinus  frontaux.  L’au- 
teur  resequa  egalement  le  plancher  du  sinus  gauche.  Les  deux  canaux 
naso-fronlaux  etaient  obliteres.  On  retablit  leur  permeabilite  avec  une 
curette.  Drainage  intra-nasal.  Suture  des  plaies.  Au  boutde  quarante- 
huit  heures  la  malade  etait  dans  le  coma.  II  ne  s’agissait  que  d’hys- 
terie.  Guerison,  sauf  un  peu  de  cephalee  occipitale  et  la  persistance 
de  la  diplopie.  Kaufmann. 

Quelques  remarques  a  propos  de  la  chirurgie  du  sinus  sphe¬ 
noidal,  par  B.-  N.  Colver.  Annals  of  Otology ,  t.  XXX,  n°  4,  p.  395. 

L’auteur  insisle  sur  la  frequence  des  sphenoidites  meconnues  et 
rappelle  les  .differents  types  de  cette  affection  suivant  la  classification 
de  Skillern.avec  le  traitement  qui  convient  a  chacune  de  ces  formes. 
D’autre  part,  a  la  suite  d’inflammatiqns  nasales  aigues  intenses  et  sur- 
tout  repetees,  il  n’est  pas  rare  qu’il  reste  un  reliquat,  avec  une  mu- 
queuse  nasale  d’apparence  normale  dans  l’un  ou  1’autre  sinus,  en  par- 
ticulier  le  sinus  sphenoidal.  Contre  cette  derniere  forme  d’infection 
sphenoidienne,  Colver  preconise  l’operationsuivante.  Elle  consiste,  en 
resume,  a  faire  une  resection  sous-muqueuse  de  la  cloison  poussee 
tres  loin  et  a  enlever  une  grande  partie  de  la  paroi  anterieure  du 
sinus  jusqu’a  son  angle  inferieur  et  meme  si  possible  un  fragment  du 
plancher.  Suivant  les  cas,  le  septum  intersinusien  doit  etre  partielle- 
ment  ou  totalement  detruit.  Ni  tamponnement  ni  lavage  du  sinus.  En 
meme  temps  il  peut  etre  opporlun  de  resequer  une  partie  du  cornet 
moyen.  Au  point  de  vue  diagnostic,  il  laut  s’attacher,  dans  la  rhi- 
noscopie  posterieure,  a  1’examen  des  parois  laterales  du  pharynx  et  de 
la  voute  du  nasopharynx  ;  l’examen  avec  le  nasopharyngoscope  de 
Holmes  est  de  la  plus  grande  importance.  La  valeur  de  l’examen  radio- 
graphique  est  plus  discutable.  Naturellement  l’examen  du  fond  d'ceil 
devra  toujours  etre  pratique.  L.  B. 

L’ad6noidite  lacunaire  aiguS,  par  S.  Salmger,  Ann.  of  Otology ’ 
t.  XXXI,  f.  1,  p.  220. 

L’adenoi'dite  lacunaire  aigue  est  assimilable  a  1’amygdalite  follicu- 
laire  aigue.  Or  il  faut  se  souvenir  que  la  premiere  est  souvent  asso- 
ciee  a  la  deuxieme  et  aussi  qu’elle  peut  en  etre  independante.  D’ail- 
leurs  des  adeno'ides  meme  volumineuses  sont  assez  frequentes  meme 
chez  l’adulte.  Il  faut  songer  a  l’adenoldite  lacunaire  aigue  quand  il  y 
a  de  l’otalgie  avec  fievre,  alors  que  1’oreille  est  normale,  qu’il  y  ad 
ou  non  des  amygdales,  que  celles-ci  soient  enflammees  ou  non.  Le 
diagnostic  doit  se  faire  par  rhinoscopie  anterieure  (apres  adrenahsa- 
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lion)  plut6t  que  par  le  toucher  quand  on  ne  peut  faire  la  rhinoscopie 
posterieure.  L.  B. 

Recherches  anatomiquea  sur  le  r6cessus  palatin  et  le  pole 
superieur  de  l’amygdale,  par  Mouret  et  Gazejust.  Annales  des 
maladies  de  Voreille,  etc...,  n°  6,  juin  1922,  p.  590-597. 

Des  recherches  faltes  sur  de  nombreuses  loges  amygdaliennes  per- 
meltent  aux  auteurs  d’arriver  aux  conclusions  suivantes :  le  recessus 
palatin  existe  series  deux  tiers  des  sujets.  Lorsqu’il  existe,  ses  dimen¬ 
sions  sont  variables;  mais  dans  50  °/0  descas,  ii  est  volumineux,  sou- 
vent  reuni  a  la  loge  amygdalienne  par  une  sorte  d’aditus.  Le  recessus 
palatin  est  tres  rarement  libre  ;  il  est  quelquefois  cloisonne  a  sa  partie 
fa  plus  profonde.  La  portion  d’amygdale  qu’il  renferme,  englobee  ou 
en  ilots,  peut  etre  plus  ou  moins  volumineuse.  Dans  certains  cas  la 
glande  intravelique  est  de  dimensions  plus  grandes  que  la  glande 
libre  dans  la  cavite  oro-pharyngienne.  J.  Ghabert. 

Tuberculesamygdaliens  avec  concretions  intracellulaires  simu¬ 
lant  des  corps  Strangers  avec  pseudo-tubercules,  par  C.-V. 

•  Weller.  Annals  of  Otol. ,  t.  XXXI,  n°l,  p.  110. 

Weller  a  examine  histologiquement  8.600  paires  d’amygdales  et  a 
trouve  142  cas  de  tuberculose.  Dans  3  de  ces  derniers,  il  a  constate 
des  concretions  lamellees  et  concentriques  dans  quelques-unes  des 
cellules  geantes  de  Langhans.  Get  aspect  est  caracteristique  et  les 
differencie  des  corps  Strangers  frequemment  trouves  dans  les  pseudo- 
tubercules  amygdaliens.  Il  ne  faut  pas  confondre  ces  tubercules 
vrais  qui  contiennent  ces  concretions  lamellaires  avec  des  corps  etran¬ 
gers  avec  pseudo-tubercules. 

Doit-on  toujours  pratiquer  l’amygdalectomie?  par  H.-L.  Swain. 
Annals  of  Otol.,  t.  XXX,  1921,  n°  4,  p.  979. 

L’ auteur  s’etonne  du  nombre  considerable  d’affections  et  de  troubles 
que  Ton  attribue  maintenant  aux  amygdales.  Mais  meme  dans  les  cas 
ou  il  y  a  manifestement  des  amygdales  a  traiter,  il  y  a  d’autres  me- 
thodes  que  l’amygdalectomie  pour  arriver  au  resullat  souhaite  d’une 
maniere  complete  et  sure,  sans  danger  d’hemorragie,  sans  complica¬ 
tion  eventuelle  d’abces  pulmonaire  ou  autre.  Telles  :  la  discision  des 
cryptes,  l’ouverture  des  kystes,  le  morcellement,  la  galvanocauteri- 
sation.  Les  resultats  sont  aussi  bons  et  aussi  definitifs  qu’avec  laton^ 
sillectomie  la  plus  parfaite.  A  ces  moyens  viennent  s’ajouter  la  radio- 
therapie,  ou  mieux  encore  la  radiumtherapie,  d’application  plus 
maniable,  qui  paraissent  avoir  donne  de  brillants  resultats . 

L’amygdalectomie  chez  l’adulte  pour  rhumatismes ;  btude  criti¬ 
que  des  resultats,  par  H.  Hastings  (Annals  of  Otol.,  t.  XXXI, 
f.  1,  b.  157). 

Sur  477  amygdalectomies,  l’auteur  en  a  pratique  130  pour  rhuma— 
lismes  avec  ou  sans  atteinte  de  l’etat  general.  La  selection  des  cas  a. 
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operer  est  assez  difficile.,  D’apres  son  experience,  l’auteur  trouve  que 
les  adultes  sont  envoyes  au  laryngologiste  pour  decision,  qu’il.y  ait 
ou  non  une  infection  chronique  des  amygdales.  D’autres  malades  arri- 
vent  avec  l’indication  que  leurs  amygdales  ont  ete  tres  infectees.  ou 
que  la  culture  provenant  de.cryptes  a  montre  de  l’infection  chronique. 
Or  toute  amygdale  d’adulte  est  infectee  chroniquement  et  la  culture 
en  sera  toujours  positive.  Done  la  necessity  d’une  amygdalectomie 
depend  non  seulement  de  l’examen:  du  laryngologiste,  mais  d’une 
etude  complete  du  sujet,  afin  de  determiner  tous  les  facteurs  possibles 
de  sa  mauvaise  sante  :  rhumatismes,  troubles  cardiaques,  etc.  Le  char- 
latanisme  des  pseudo-specialistes  a  beaucoup  contribue  a  la  diffusion 
de  la  necessity  d’enlever  toutes-  les  amygdales  infectees.  L’enthou- 
siasme  exagere  de  certains  hommes  consciencieux.  est  aussi  responsa- 
ble.  Une  stricte  delimitation  des  cas  a  operer  ne  peut  naturellement 
etre  fixee.  Mais  il  est  maintenant  de  toute  necessity  d’etudier  comple- 
tement  le  patient  avant  de  decider  si  oui  ou  non  ses  amygdales  doi- 
vent  etre  enlevees.  L.  B. 

L’angine  de  l’amygdale  laryngee,  par  J.  Fein  (Zeit.  f.  Hals , 

Nasen  und  (Mr.,  t.  I,  f.  1,  p.  190).  • 

Sous  cenom  ou  encore  sous  celuide  laryngite  angineuse,  Feindecrit 
une  inflammation  aigue  de  la  partie  superieure  du  larynx  et  qui  epar- 
gne  les  cordes  vocales.  Le  siege  de  l’inflammation  est:  dans  ces  par¬ 
ties  du  larynx  ou  il  y  a  du  tissu  lymphoide,  particulierement  dans  la 
region  du  ventricule  de  Morgagni,  e’est-a-dire  au  niveau  de  I’amyg- 
dale  laryngee.  Cette  affection  se  distingue  des  laryngites  aigues  par 
ses  symptSmes  et  son  etiologie.  Il  nly  a  pas  d’enrouement  mais  de  la 
douleur  a  la  deglutition.  A  l’examen  les  cordes  vocales  sont  intactes 
de  meme  que  la  trachee  et  les  bronches.  Par  contre  a  l’inflammation 
de  la  partie  superiepre  du  larynx,  peut  s’adjoindre  une  angine  propre-  . 
ment  dite.  Le  tout  se  developpe  a  la  suite  de  phenomenes  generaux : 
frissons,  fievrelegere.  L’etiologie  n’est  pas  celle  des  laryngites  banales. 
Comme  celle  de  toutes  les  inflammations  aigues  de  l’anneau  lympha- 
tique,  elle  est  obscure  et  la  cause  doit  etre  endogene.  Car  d’apres 
l’auteur  il  n’.y  a  pas  en  principe  dhnflammation  strictement  localisee 
a  telle  ou  telle  partie  de  l’anneau  de  Waldeyer;  mais  une  maladie 
generale  (1’anginose)  qui,  evoluant  au  milieu  d’un  cortege  de  symp- 
tomes  generaux  (fievre,  frissons,  arthragies,  nephrites,  etc  ),  plus  ou 
moins  accuses  ou  simplement  esquisses,  presente  une  predominance 
locale  sur  un  point  du  cerele  lymphatique.  L’angine  laryngee  repre¬ 
sente  un  de  ces  types.  L.  B. 

Porte-radium  universel  pour  le  traitement  des  tumeurs  du 

larynx  et  du  pharynx,  par  A.  Pont.  L'Odontologie.  Paris,  fevrier 

1921,  n°  2,  p.  84. 

L’auteur  donne  la  bibliographic  de  la  question.  Son  appareil'est 
constitue  par  une  bague  fixee  sur  une  molaire  ou  une  premolaire.A 
celte  bague  est  soudeeune  gaine  metallique  dans  laquelle  vient  coulis- 
ser  une  tige  portant  a  son  extremite  un  tube  dans  lequel  on  placera 
le  tube  de  radium .  C ;  Ruppb.-. 
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Considerations  sur  un  cas  de  difformite  du  cartilage  thyroide, 

par  Sandro  Gibelli.  Archives  italiennes  de  laryngologie.  T.  XLII. 

Juillet  1922.  B'asc.  1-2. 

i  ”  Un  paysan  de  34  ans  presente  au  larynx  les  deformations  suivan- 
tes :  l’echancruresuperieure  du  cartilage  thyroide  est  deplacee  a  droite, 
la  lame  thyroi'dienne  homolaterale,  bien  que  lisseet  reguliere  proe- 
mine  et  deborde  d’un  centimetre  environ  la  lame  gauche,  qui  apparait 
reduite.  La  ligne  de  soudure  des  lames,  au  lieu  d’etre  mediane,  est 
oblique  de  droite  a  gauche  et  de  haut  en  bas  ;  1’ angle  normal  est  rem- 
place  par  le  bord  anterieur  de  l’aile  thyroi'dienne  droite.  Les  parties 
voisines  sont  normales ;  par  contre  l’endo-larynx  presente  une  dispo¬ 
sition  oblique  de  droite  a  gauche  sans  trouble  fonctionnel.  Dans  les 
antecedents  personnels  du  sujet  on  releve,  deux  ans  auparavanl,  une 
chute  de  3  metres  de  haut  sur  le  dos  et  la  tete,  suivie  pendant  trois 
mois  de  troubles  paralytiques  des  membres. 

S’agit-il  d’un  traumatisme  ou  d’une  deformation  congenitale  ?  La 
litterature  n’est  pas  riche  en  fractures  du  larynx ;  elles  se  produisent 
surtout  par  strangulation  ou  par  chocs  directs.  Dans  les  fractures,  de 
cause  indirecte,  signalees  par  Hoffmann,  il  s’agit  de  lesions  des 
cornes  du  thyroide  par  suite  de  chutes  sur  la  tete.  Ce  n’est  pas  a 
proprement  parler  une  fracture  par  contre-coup,  car  celle-ci  est.  due 
au  choc  brusque  du  menton  contre  le  thyroide. 

Si  dans  le  cas  particular  nous  sommes  en  presence  d’une  vieille 
fracture,  on  conpoit  difficilement  qu’une  aussi  grande  deformation 
ait  pu  se  produire  sans  entrainer  de  troubles  fonctionnels  et  asphyxi- 
ques.  Elle  eut  en  outre  ete  suivie  de  stenose  cicatricielle  plus  ou  moins 
accusee.  Six  radiographies  ne  decelant  aucun  cal  ou  ligne  de  soudure 
anormale,  l’auteur  exclut  la  fracture  et  conclut  a  un  vice  de  develop- 
pement  du  cartilage  thyroide,.  datant  de  la  vie  embryonnaire,  bref  a 
un  phenomene  purement  teratologique.  Lapouge  (Nice). 

Arytenoide  et  corde  vocale,  par  le  professeur  Guguelmo  Bilancioni. 

Bollettino  delle  malattie  dell’orecchio,  della  gola  e  del  naso,  1922. 

Trois  sujets,  dont  on  trouve  les  observations  completes,  presentent 
les  manifestations  laryngees  suivantes:  immobilite  complete  d’un  des 
arytenoides,  fige  en  arriere  et  en  dehors.  Corde  vocale  homolaterale 
mobile,  atteignant  la  ligne  mediane  pendant  la  phonation.  Ge  trouble 
arytenoidien  serait,  d’apres  l’auteur,  d’ordre  rhumatismal.  G’est  d’ail- 
leurs  l’opinion  d’EscAT  qui  en  fit  une  description  fort  interessante  au 
Congres  Medical  franpais  (Paris,  1900).  L’auteur  tient  les  arthrites 
laryngees  pour  tres  frequentes  et  susceptibles  d’expliquer  certaines 
paralysies  des  cordes,  dont  l’etiologie  echappe  au  medecin. 

•  Lapouge. 

Neuro-syphilis  avec  crise  laryngde  grave,  par  John  Leitch,  Bri¬ 
tish  medical  Journal,  17  juin  1922. 

Homme,  35  ana,  entre  a  l’hopital  le  5  janvier  1922  pour  dyspnee 
et-  cyanose.  Quelques  instants  apres  son  admission  il  ne  respire  plus. 
Pouls  petit  et  impalpable.  Tracheotomie  basse;  la  plaie  ne  saigne  pas. 
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Pas  de  respiration.  On  fait  la  respiration  artificielle  par  la  methode 
de  Howard.  La  respiration  revient  au  bout  de  quelques  secondes. 
Mouvements  convulsifs  des  bras  et  des  jambes.  Le  malade  se  reveille. 
II  peut  parler  si  l’on  ferme  la  canule. 

L’examen  du  larynx  montre  une  epiglotte  du  type  infantile  qui 
cache  la  plus  grande  partie  des  cordes.  Les  arytenoi'des  se  meuvent 
normalement.  Pas  d’oedeme.  Exaggeration  des  reflexes  rotuliens,  sur- 
tout  a  gauche;  leger  clonus  de  la  cheville  gauche.  Pupilles  egales, 
legerement  dilatees  et  reagissant  bien  a  la  lumiere.  Un  peu  d’albu- 
mine  et  de  sang  dans  les  urines.  Trois  jours  plus  tard  a  la  laryngo- 
scopiedirecte,  les  cordes  se  meuvent  lentement  dans  leur  tiers  posterieur 
et  ne  se  rapprochent  pas  completement.  Un  peuderougeur  et  d’osdeme 
de  la  muqueuse  arytenoi'dienne  et  des  fausses  cordes.  Au  bout  de  dix 
jours  on  enleve  la  canule.  La  plaie  est  cieatrisee. 

Le  30  janvier,  gomme  du  pilier  anterieur  gauche  qui  disparait  en 
huit  jours.  Une  autre  apparait  sur  le  bord  anterieur  du  sterno-mas- 
toidien  droit.  Le  malade  avait  de  la  diplopie,  des  douleurs  fulgurantes 
dans  les  jambes  et  en  ceinture,  de  la  pollakyurie.  Wassermann  posi- 
tif  pour  le  sang  et  le  liquide  cerebro-spinal. 

Le  malade  sort  le  3  mars.  Kaufmann. 

Le  stridor  des  nourrissons,  par  E.  Thomas  et  J.  Kochenrath.  Zeit. 
/.  Hals ,  Nasen  und  Ohr.,  t.  I,  f.  1,  p.  34. 

Void  les  conclusions  de  ce  travail.  :  1°  Apres  un  aperpu  rapide  de 
l’etat  de  la  question,  les  auteurs  isolent  et  discutent  le  «  stridor  pen¬ 
dant  le  cri  ».  II  s’agit  d’inspirations  extremement  sonores,  vibranles, 
survenant  seulement  pendant  le  cri  chez  les  nouveau-nes  et  les  nour¬ 
rissons.  De  nombreux  cas  de  transition  le  relient  d’une  part  a  l’etat 
normal,  d’autre  part  au  stridor  inspiratoire  congenital  classique. 

2°  II  y  a  des  cas  de  stridor  ou  il  existe  une  alteration  cerebrale 
certaine,  de  meme  que  d’autres  sympt6mes  cerebraux.  II  faut  alors 
admettre  a  leur  base  —  et  en  application  des  recherches  de  Krause  et 
de  la  loi  de  Semon-Rosenbach  —  une  irritation  du  centre  larynge  cor¬ 
tical.  On  doit  l’appeler :  stridor  cerebral. 

3°  L’origine  du  stridor  congenital  intermittent  est  incertaine  jus- 
qu’a  present.  Dans  le  bas-age,  on  doit  admettre,  au  contraire  de 
l’adulte,  une  disposition  au  stridor  (spasmophilie). 

4°  L’augmentation  de  volume  des  ganglions  cervicaux  profonds  peut 
amener,  dans  certaines  circonstances,  un  oedeme  inflammatoire  de 
l’entree  du  larynx.  Le  stridor  d’origine  thymique  sera  supprime  par 
la  radiotherapie. 

Deux  modifications  de  technique  op6ratoire  dans  la  laryngec- 
tomie  totale  du  cancer  :  tracheotomie  transversale  prea* 
table  ablation  du  larynx  sous  lambeaux  musculo-cutan6s 
adherents,  par  M.  Jacod  (de  Lyon).  Annales  des  maladies  d e 
I'oreille ,  etc...,  t.  XLI,  n°  6,  juin  1922,  p.  579  a  589. 

1°  L’auteur,  apres  avoir  rappele  les  differentes  techniques,  expose 
comment  en  un  premier  temps  il  pratique  la  tracheotomie  avec  fixa¬ 
tion  de  la  trachee  a  la  peau.  Sous  anesthesie  locale,  incision  culanee 
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•allant  du  bord  inferieur  du  cartilage  thyro'ide  au  bord  inferieur  du 
deuxieme  anneau  tracheal. Refoulement  vers  lebas  del’isthme  thyroi'de. 
Incision  laryngo-tracheale  horizontale  suivant  le  bord  inferieur  du 
cricoide  etendue  lateralement  jusqu’a  la  cloison  inter-tracheo-ceso- 
•phagienne.  Les  deux  tranches  de  la  section  s’ecartent  alors ;  on  favo- 
rise  cet  ecart  par  projection  en  avant  de  la  paroi  inter-tracheo-oeso- 
phagienne.  Les  levres  cutanees  sont  attirees  symetriquement  a  droite 
et  a  gauche  dans  les  deux  angles  lateraux  de  1’incision  tracheale.  On 
suture  avec  un  catgut  chrome  point  cutane  et  cloison  inter-tracheo- 
•cesophagienne.  Prendre,  pour  ne  pas  blesser  le  lobe  thyroidien,  la 
cloison  de  l’exterieur  a  l’interieur  de  la  trachee.  Mettre  une  canule 
metallique  ou  en  caoutchouc  large  et  tres  courte.  La  paroi  posterieure 
tracheale  est  ainsi  projetee  en  avant  et  presque  recourbee  en  crosse. 
Pas  de  glissement  de  la  trachee  vers  le  creux  sus-sternal. 

2°  Pour  eviter  ou  reduire  au  minimun  l’espace  mort  qui  persiste 
apres  la  laryngectomie,  et  ceci  en  respectant  au  maximum  la  zone  mus- 
culaire  prelaryngee :  faire  une  incision  cutanee  a  forme  de  T  avec  lon¬ 
gue  branche  verticale  et  mediane,  branche  horizontale  au  niveau  exact 
de  'l’os  hyoi'de.  Decoder  aux  ciseaux  mousses  les  muscles  prelaryngds 
sur  les  ailes  du  thyroi'de.  Rabattre  en  bas  et  endehors  peau  et  muscles 
adherents  apres  rugination  des  attaches  musculaires.  On  fait  alors 
l’ablation  du  larynx  suivant  les  manoeuvres  classiques.  La  section 
inferieure  du  larynx  est  deja  presque  entierement  faite  etant  donne 
le  procede  special  decrit  pour  la  tracheotomie  prealable  avec  suture 
de  la  peau  a  la  cloison  inter-tracheo-oesophagienne.  Reste  le  comble- 
ment  definitif  de  Pespace  mort  larynge.  Pour  cela,  passer  3  ou  4  cat¬ 
guts  suivant  la  hauteur  du  cou  qui,  partant  de  la  ligne  mediane, 
unissent  les  muscles  prelarynges,  la  gaine  du  sterno,  le  constricteur 
pharynge,  la  paroi  musculaire  d'e  l’oesophage  et  ressortent  sur  la  ligne 
mediane  apres  avoir  pris  les  memes  muscles  du  c6te  oppose.  Ges  fils 
tous  passes,  les  nouer.  Le  decollement  horizontal  superieur  est  seul 
draine  par  les  angles.  J.  Chabert. 

Le  cancer  broncho-pulmonaire,  son  diagnostic  par  la  broncho- 

scopie,  par  Etienne-Paul  Granet .  These  de  Paris,  1921  (Cahen, 

17-18,  rue  Poissonniere). 

Au  point  de  vue  anatomo-pathologique,  on  peut  rencontrer  un  epi¬ 
thelioma  cylindrique,  un  epithelioma  pavimenteux  ou  un  epithelioma 
atypique.  Ge  dernier  parait  le  plus  frequent.  Ges  cancers  semblent 
d'origine  glandulaire  mais  envahissent  rapidement  le  parenchyme  pul- 
monaire,  donnant  lieu  a  des  adenopathies  et  a  des  metastases.  Pen¬ 
dant  tres  longtemps,  la  symptomatologie  du  cancer  broncho-pulmo¬ 
naire  a  ete  noyee  dans  celle  du  cancer  pulmonaire.  II  semble  pourtant 
qu’il  constitue  une  forme  clinique  -particuliere :  syndrome  precoce  de 
retrecissement  des  voies  aeriennes  superieures  (dyspnee  paroxystique, 
tirage,  cornage),  avec  syndrome  de  compression  du  mediastin  (signes 
de  voisinage)  et  signes  propres  de  cancer  pulmonaire  (abolition  des 
vibrations,  matite,  silence  respiratoire  avec  parfois  signes  cavitaires, 
image  radiologique).  " 

Le  cancer  broncho-pulmonaire  sera  a  diagnostiquer  avec  pne  tumeur 
du  mediastin,  une  tuberculose  pulmonaire',  ia  brdnchite  chronique 
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•avec  ou  sans  broncheetasie  et  sclerose  pulmonaire,  les  abces  et  la  gan¬ 
grene  pulmonaires,  le  kyste  hydatique  du  poumon,  voire  meme  une 
pleuresie.  Les  erreurs  de  diagnostic  sont  frequentes.  Le  diagnostic 
precis  ne  serait  fait  que  dans  20  °/0  des  cas. 

Les  methodes  de  laboratoire  sont  souvent  infideles.  L’examen  cyto- 
logique  des  crachats  nemontre  que  rarement  des  cellules  cancereuses. 
La  radiographie  donne  une  opacite  pulmonaire,  mais  elle  exige  une 
tumeur  d’un  certain  volume,  et  qui  prete  a  confusion  avec  d’autres 
images  ou  identiques  dans  d’autres  affections  pulmonaires. 

Un  seul  mode  de  diagnostic,  la  tracheo-bronchoscopie,  trop  rare- 
ment  employe  dans  les  affections  pulmonaires  anormales,  permet  avec 
une  certitude  absolue  le  diagnostic  elinique,  anatomo-pathologique  de 
l’affection.  La  tracheo-bronchoscopie  a  toujours  permis  le  diagnostic 
positifdans  tous  les  cas  ouelle  a  ete  employee. 

Cette  methode  laisse  la  porte  ouverte  a  quelques  espoirs.  Kahler, 
Killian,  von  Eiken,  Guisez  ont  des  prolongations  apres  ablation  par 
les  voies  naturelles.  Guisez  a  tente  sur  de  tels  malades  la  curiethera- 
pie  et  a  eu  des  ameliorations.  Le  diagnostic  plus  precoce  permettrait 
peut-etre  un  traitement  plus  energique  par  le  radium  ou  la  radiothe- 
•rapie  interne. 

Le  traitement  chirurgical  est  une  illusion.  ;Robert-Leroux. 

Dilatation  parotidienne  bilat6rale  avec  retention  salivaire  et 
distension  aerienne.  Arrachement  bilateral  du  nerf  auriculo¬ 
temporal,  par  Lericiie.  Lyon  Chirurgical ,  t.  XIX,  n°  4,  juillet- 
aout  1922. 

Homme  de  37  ans,  presentant,  en  janvier  1919,  un  gonflementparo- 
tidien  febrile,  pris  pour  les  oreillons.  Guerison  au  bout  de  dix  jours. 
Rechute  le  15  fevrier,  se  traduisant  par  un  gonflement  parotidien 
bilateral,  mais  non  febrile.  Le  gonflement  parotidien  augmente  de  jolus 
en  plus,  au  bout  de  quinze  jours,  mais  diminue  apres  les  repas.  L’ex- 
pression  manuelle  fait  diminuer  la  tumefaction,  qui  se  reproduit  aus- 
sitot.  Ecoulement  de  salive  claire,  au  moment  des  repas.  Pas  d’inffam- 
mation  des  canaux  de  'Stenon^  Pas  de  lilhiase parotidienne. 

Memes  symptomes  en  juillet. 

Deux  ans  apres,  en  decembre  1921,  le  malade  presente  une  tume¬ 
faction  beaucoup  plus  considerable  encore ;  la  tele  a  Fair  d’une  enorme 
poire ;  la  palpation  ne  vide  plus  les  parotides,  qui  etaient  sonores. 
Done,  retention  salivaire,  et  distension  aerique.  Onnepeut  catheteriser 
le  canal  de  Stenon.  Essai  radiographique  infructueux  apres  tentative 
d’injection  au  collargol.  L’affection,  ressemblant  au  pneumatocele  du 
canal  de  Stenon  et  de  la  parotide,  paraissait  d’un  traitement  difficile 
(Leriche  in  These  de  Barral ,  1909).  Deux  operations  etaient  a  tenter 
ligature  du  canal  de  Stenon,  enervation  bilaterale  par  arrachement 
des' deux  nerfs  auriculo-temporal. 

On  pratique  V enervation  le  14  janvier  1922.  Aotuellement  le  malade 
est  completement  gueri  a  gauche,  presque  completement  a  droite,  ou 
I’arrachement  nerveux  ne  fut  pas  pleinement  satisfaisant. 

Au  point  de  vueetiologique,s’agit-il  d’unecomplication  des  oreillons. 
C’est  possible  (voir  These  Chegnel,  Lyon,  1919).  Est-ce  plutOt  un  syn- 
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drome  simulant  les  oreillons?  II  s'agirait  alors  d’une  veritable  dystro- 
phie  du  tissu  elastique  et  musculaire  des  conduits  excreteurs  de  la 
parotide.  Get  etatpeut  exister,  semble-t-il,  sans  inflammation  ourlienne, 
et  preexiste  peut-etre  a  la  pneumatocele  parotidienne  des  verriers. 
L’observation  decrite  ici  tendrait  a  faire  admettre  qu'il  existe  un  etat 
anterieur  predisposant  a  cette  maladie  professionnelle. 

Le  traitement  institue  serait  une  nouvelle  application  de  P  enervation 
secretaire  de  la  parotide,  decrite  par  Leriche  en  1914,  et  semblerait, 
pour  iui,  le  vrai  traitement  de  la  maladie  des  verriers. 

H.  Proby. 

L’ouverture  des  abces  de  la  loge  parotidienne  dans  le  conduit 
auditif  externe,  par  Michel  Ferron.  Archives  franco-beiges  de 
chirurgie,  janvier  1922. 

Cette  eventualite,  consideree  comme  assez  rare  par  les  classiques, 
aete  observee  quatre  fois  en  deux  ans  par  l’auteur,  dans  les  tribus 
marocaines  de  la  region  de  Meknes.  L’anatomie  l’explique  aisement. 
La  paroi  inferieure  du  conduit  auditif  cartilagineux  forme  avec  une 
infime  partie  du  conduit  osseux,  le  versant  posterieur  de  la  voute  de 
la  loge  parotidienne.'  Gette  paroi  presente  trois  dehiscences,  trois  points 
faibles,  Particulation  du  cartilage  avec  l’os  tympanal  et  la  mastoide, 
et  les  deux  incisures  de  Valsalva  et  de  Santorini.  G’est  a  l’union  du 
conduit  osseux  et  du  conduit  cartilagineux  que  se  trouvait  la  perfo¬ 
ration  dans  trois  des  cas  observes  par  l’auteur. 

Le  diagnostic  peut  etre  delicat  entre  mastoidite  de  Bezold  et  ade¬ 
nophlegmon  du  cou,  quand  il  y  a  ecoulement  de  pus  par  l’oreille, 
d’autant  plus  que  la  tumefaction  de  l’une  des  parois  du  conduit  gene 
considerablement  1’observation  du  tympan.  II  est  vrai  que  si  le  tym- 
pan  ne  peut  etre  vu,  le  siege  de  la  tumefaction  donnera  des  indica¬ 
tions.  En  cas  d’abces  parotidien,  elle  portera  plutbt  sur  la  paroi  an- 
tero-inferieure  ;  en  cas  de  mastoidite,  sur  la  paroi  postero-superieure. 
La  fislulation  des  abces  de  la  loge  parotidienne  dans  le  conduit  audi¬ 
tif  externe  doit  inciter  a  faire  ouvrir  largement  le  phlegmon  parotidien 
en  evolution  sous  peine  des  complications  les  plus  serieuses  :  ulcera¬ 
tion, des  vaisseaux,  ouverture  dans  l’articulation  temporo-maxillaire, 
dans  le  pharynx,  ou  pieme,  en  suivant  la  gaine  des  gros  vaisseaux, 
dans  le  mediastin.  G.  Didier. 

Les  affections  zost6riennes  de  la  region  de  1’oreille  et  en  par¬ 
ticular  le  «  zona  otique  »  de  Korner,  par  M.  L.  Heymann  (Zeit. 
f.  Hals,  Nasen  und  Ohr.,  t.  I,  f.  3,  p.  397). 

Comme  pour  tous  les  zonas,  il  faut  distinguer  ici  les  zonas  sympto- 
matiques  et.  les  zonas  idiopathiques.  Dans  ce  dernier  cas,  il  existe 
souvent  des  manifestations  generates  marquees  qui  donnent  a  la  ma¬ 
ladie  le  caractere  d’une  infection  aigue.  Dans  le  zona  otique  de  Kor- 
ner  (zona  du  pavilion  ou  de  son  voisinage,  paralysie  faciale,  paralysie 
de  la  VIIIe  paire)  en  particulier,  on  retrouve  souvent  a  l’origine 
nn  refroidissement  intense  et  aussi  des  inflammations  de  la  gorge, 
^’eruption  zosterienne  de  1’oreille  peut  etre  isolee  ou  s’accompagner 
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d’autres  localisations  sur  la  tele  ou  d’autres  parties  du  corps.  Gene- 
ralement,  elle  est  unilaterale.  Elle  occupe  le  plus  souvent  le  pavilion 
et  particulierement  la  conque,  puis  1’entree  du  conduit,  plus  rarement 
la  region  mastoldienne  et  plus  rarement  encore  le  tympan.  Elle  re¬ 
pond  leplus  souvent  au  territoire  des  ganglions  des  VII0,  IXcet  Xepai- 
res  craniennes  (zona  otique  de  Hunt),  puis  a  celui  de  la  V0  paire 
et  enfin  a  celui  des  IIe  et  IIIe  ganglions  cervicaux,  mais  souvent  il  y 
a  atteinte  simultanee  de  plusieurs  territoires  ganglionnaires. 

Le  pourcentage  de  la  paralysie  faciale  est  tres  grand.  Celle-ci  se 
retrouve  surtout  dans  les  zonas  repondant  aux  territoires  des  VII®, 
VIII0,  X°  paires.  Elle  apparait  a  n’importe  quel  moment,  mais  gene- 
ralement  apres  l’eruption  zosterienne  et  son  pronostic  est  generalement 
bon. 

Les  troubles  des  fonctions  auriculaires  sont  egalement  tres  fre¬ 
quents,  mais  moins  que  la  paralysie  faciale.  Le  plus  souvent  ils  se 
rencontrent  concomitamment  avec  celle-ci,  mais  peuvent  exister  sans 
elle.  Ils  sont  le  plus  frequent  dans  le  zona  otique  de  Hunt.  Ils  sur- 
viennent  avant,  pendant  ou  apres  l’eruption  ou  la  paralysie  faciale. 
De  meme  les  symptomes  vestibulaires  et  cochleaires  sont  independants 
l’un  de  l’autre  dans  le  temps.  Les  troubles  cochleaires  (hyper,  hypo- 
acousie,  bourdonnements)  existent  souvent  seuls;  les  troubles  vesti¬ 
bulaires  (nystagmus,  vertiges)  le  sont  rarement.  Leur  coexistence  est 
frequente.  La  surdite,  d’intensite  variable,  affecte  le  typed’une  affec¬ 
tion  de  l’oreille  interne ;  elle  peut  etre  totale  et  definitive.  L’epreuve 
calorique  montre  une  .excitabilile  normale,  inferieure  ou  superieure 
a  la  normale. 

Au  moins  pour  certaines  formes,  on  doit  admettre  une  etiologie 
infectieuse,  avec  localisation  predominate  du  processus  dans  les 
ganglions.  La  presence  des  paralysies  du  VII0  et  du  VIIIe  s’explique 
de  la  meme  fapon  que  les  paralysies  motrices  et  sensitives  rencon- 
trees  dans  les  zonas  des  autres  regions.  Plut6t  que  par  les  theories 
de  contact  et  d’anastomose,  elle  s’explique  par  celle  de  l’atteinte 
primitive  des  ganglions  VII  et  VIII.  Y  a-t-il  quelque  raison  de  pen- 
ser  que  ces  ganglions,  de  meme  que  les  ganglions  spinaux,  auraient 
une  certaine  affinite  pour  un  virus  zost6rien  (d’ailleurs  hypotfie- 
tique)  ? 

Dans  toutes  les  paralysies  faciales  d’origine  jnconnue  ou  d’origine 
rhumatismale,  particulierement  quand  elles  sont  combinees  a  une 
paralysie  de  l’acoustique,  il  faut  reehercher  une  eruption  zosterienne 
eventuelle  qui  peut  etre  dans  certains  cas  tres  reduite  et  tres  fugace. 

II  est  aussi  vraisemblable  que  les  ganglions  de  l’acoustique  puissent 
etre  atteints  isolement  de  «  zona  »  ou  d’une  affection  apparentee  a 
celle-ci,  sans  qu’on  puisse  voir  d’infection  zosterienne  typique. 

Paralysie  faciale  p6ripherique  et  zona  latent  de  l’oreille,  par 

A.  Souques.  Revue  Neurologique,  n°  4,  avril  1922,  p.  459-462. 

On  admet  aujourd’hui  que  le  facial  est  un  nerf  mixte,  que  sa  racine 
sensitive  analogue  a  la  racine  posterieure  d’un  nerf  rachidien,  est 
representee  par  l’intermediaire  de  Wrisberg,  et  que  son  ganglion 
pedicule  qui  lui  est  accole  dans  son  trajet  intrapetreux  remplit  le 
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role  des  ganglions  spinaux  dont  il  a  l’origine  embryologique  et  la 
structure  histologique.  Ge  sont  les  travaux  de  Krause,  Frazier  et  Spil- 
ler,  Gushing,  Sherrington  et  surtout  ceux  de  Ramsay  Hunt  qui  ont 
limite  le  territoire  sensitif  cutane  du  facial  au  pavilion  de  l’oreille, 
surtout  a  la  conque  et  au  conduit  auditif  externe. 

L’interet  du  cas  rapporte  par  M.  Souques  reside  dans  le  caractere 
latent  du  zona  de  l’oreille,  avec  otalgie  tres  vive  ayant  precede  1’ap- 
parition  de  l’eruption  et  l’existence  concomitante  d’une  paralysie  fa- 
ciale. 

II  est  probable  qu’un  certain  nombre  de  paralysies  faciales  doulou- 
reuses  dites  afrigore  sont  dues  a  un  zonadiscret  ou  cache  de  l’oreille. 

L.  Cohnil. 

Surdite  de  la  perception,  par  F.-P.  Emerson.  Annals  of  Otol., 
t.  XXX,  n°  4,  p.  994. 

Certains  des  points  de  vue  de  1’auteur  sont  tres  personnels,  ainsi 
qu’on  va  le  voir.  La  perte  de  la  perception  semble  resulter  d’une  ac¬ 
tion  toxinienne,  vraisemblablement  elective,  sur  1’organe  terminal  et 
provenant  d’un  foyer  pyogenique  chronique.  Les  modifications  ana- 
tomiques  generales  sont  analogues  a  celles  des  autres  organes  en  Rice 
d’une  infection  locale  ;  le  retour  de  la  fonction  depend  dans  chaque 
cas  de  l’integrite  soil  des  centres  acoustiques,  soit  du  nerf  cochleaire, 
La  diminution  de  la  perception  semble  debuter  avec  l’installation  de 
la  surdite  et  est  plus  importante  que  les  modifications  de  l’appareil  de 
transmission.  L’elevation  precoce  de  la  limite  inferieure  des  sons,  due 
a  l’obstruction  de  la  trompe,  disparalt  avec  celle-ci.  Pius  tard  la 
trompe  est  d’autanl  plus  ouverte  que  1’atrophie  succede  au  catarrhe 
hypertrophique.  Quand  les  diapasons  256  et  512  montrent  une  con¬ 
duction  osseuse  diminuee,  la  surdite  nerveuse  est  tres  avancee.  Au- 
cune  epreuve  d’audition  n’est  caracteristique  d’une  forme  particuliere 
d’une  maladie  de  l’oreille  moyenne.  L’alcool  et  le  tabac  semblent  cau¬ 
ser  une  surdite  par  alteration  du  nerf  auditif  en  determinant  une  con¬ 
gestion  pharyngee,  d’ou  absorption  accrue  de  toxines  au  niveau  du 
foyer  inflammatoire  chronique. 

Les  sujets  traites  precocement  peuvent  guerir  si  le  foyer  primitif 
est  enleve  et  si  la  surdite  est'limitee  a  un  trouble  fonctionnel  des  cen¬ 
tres  acoustiques. 

Lotorrhee  tubaire,  par  Bruno  Bruzzi.  Archives  Italiennes  d'Oto- 

logie.  Vol.  XXXIII,  mai  1922.  Fasc.  3. 

Cette  variete  d’otorrhee,  isolee  par  Lermoyez  et  parfaitement  decrite 
dans  son  dernier  ouvrage,  est  caracterisee  par  :  une  perforation  tym- 
panique  antero-inferieure,  l’absence  de  fetidite  et  de  polypes  de  la 
caisse,  et  surtout  le  passage  spontane,  a  travers  la  trompe,  de  liquide 
verse  dans  l’oreille.  Bruzzi  apporte  des  opinions  personnelles  sur  ces 
differents  symptdmes,  et  se  trouve  a  plusieurs  reprises  en  disaccord 
avec  Lermoyez.  Celui-ci,  en  effet,  voit  dans  l’otorrhee  tubaire,  par 
suite  de  la  perforation  tympanique,  le  reflux  des  secretions  naso- 
pharyngees  vers  la  caisse-  Ge  n’est  point  l’avis  de  Bruzzi,  qui,  se  basant 
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sur  des  experiences  precises  (bleu  de  methylene),  nie  energiquemenl 
l’existence  de  ce  courant  retrograde.  D’apres  lui,  1’ecoulement  muco¬ 
purulent  vient  de  la  trompe seule.  La  partie  superieure,  paratympa- 
nique  de  ce  conduit  inonde  la  caisse,  la:  partie  inferieure  inonde  le 
pharynx:  d’ou  deux  courants,  essentiellement  tubaires,  1’un  de  bas  en 
haut  peu  important,  l’autre  de  haut  en  bas,  plus  consequent.  Disac¬ 
cord  egalement  sur  la  nature  de  l’ecoulement,  Lermoyez  le  tient  pour 
muqueux  et  benin,  Bruzzi  pour  purulent  et  non  sans  gravite. 

Enfin  Lermoyez  decrit  une  forme  mixte  d’otorrhee  caracterisee  par 
l’ecoulement  tubaire  et  par  des  lesions  epitympaniques,  se  tradui- 
sant  par  deux  perforations,  l’une  antero-inferieure,  l’autre  postero- 
superieur  symplfime  d’osteite  ossiculaire.  Bruzzi,  n’ayant  jamais  ren¬ 
contre  cette  forme,  ne  i’admet  point. 

Au  sujet  du  traitement,  nouvelles  divergences  :  Bruzzi  conseiile 
les  lavages  et  le  nitrate  d’argent ;  Lermoyez  repousse  les  premieres  et 
preconise  surlout  les  vieux  astringents  (sulfate  de  zinc,  sels  d’alun). 

En  depit  de  ces  remarques,  l’auteur  italien  n’en  rend  pas  moins 
hommage  au  grand  maitre  franpais  dont  le ,  style  image  a  decrit  clai- 
rement  l’otorrhee  tubaire  et  a  su  la  vulgariser.  Lapouge; 

Contribution  5  l’etude  de  la  tuberculose  de  l’oreille  moyenne, 

•  par  F.  Leegard  ( Beitr .  de  Passow ),  t.  XVIII,  f.  3). 

Travail  de  257  pages,  avec  une  riche  bibliographie,  provenant  de 
la  clinique  du  professeur  Uchermann  (Christiania)  et  qui,  en  dehors 
d’une  etude  historique  et  critique  des  travaux  anterieurs,  comprend 
une  large  partie  personnelle  clinique  et  experimentale.  Sur  une  serie 
de  200  otites,  ayant  necessite  une  intervention,  10  °/0  doivent  etre 
considerees  comme  des  tuberculoses  de  l’oreille  moyenne.  Au-dessous 
de  1  an,  celle-ci  est  tres  frequente.  Au-dessus  de  1  an,  elle  a  son  maxi¬ 
mum  de  2  a  8  ans  (30  %),  c’est-a-dire  a  l’ige  ou  se  rencontre  le  plus 
souvent  i’infection  tuberculeuse  primaire.  L’infection  tuberculeuse, 
constatee  par  la  reaction  a  la  tuberculine,  est  plus  frequente  chez  les 
enfants  ayant  eu  une  maladie  infectieuse  aigue  (particulierement  la 
rougeole)  que  chez  les  autres.  Chez  les  sujets  au-dessus  de  15  ans, 
elle  est  plus  frequente  chez  les  hommes  que  chez  les  femmes  et  se  ren¬ 
contre  plus  particulierement  entre  20  et  30  ans  ;  la  tuberculose  y  re¬ 
presente  5  °/o  des  cas  examines.  Les  otites  aigues  sont  au  moins  aussi 
souvent  tuberculeuses  que  les  chroniques.  Les  formes  subaigues  le 
sont  particulierement  (pres  de  la  moitie  des  cas).  Dans  60  °/0  des  cas 
on  relrouve  des  antecedents  familiaux  tuberculeux. 

Au  point  de  vue  clinique ,  la  multiplicity  des  perforations  lympa- 
niques  n’existe  guere,  sauf  chez  les  «  phtisiques  ».  L.  n’a  pas  eu 
l’occasion  d’observer  ni  les  tubercules  tympaniques  de  Schwartze,  ni 
la  myringite  tuberculeuse  de  J.  Moller.  La  presence  de  granulations 
dans  le  conduit  est  assez  speciale  a.  la  tuberculose,  mais  dans  les  cas 
aigus  ou  subaigus  seulement.  Par  contre  l’existence  d’adenite  retro- 
mastoidienne  n’a  rien  de  pathognomonique,  sauf  si  elle  affecte  une 
allure  froide.  Dans  les  cas  de  1’auteur,  il  n’y  a  pas  eu  de  paralysie 
faciale,,  contrairement  a  1’opinion  classique  ;  cette  paralysie  ne  doit 
done  se  rencontrer  avec  frequence  que  dans  les  cas  graves.  Operate!- 
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rement,  l’auteur  n’a  pas  constate  que  les  fongosites  mastoidiennes 
aient  des  caracteres  speciaux  ;  toutefois  il  a  trouve  six  fois  des  masses 
grises  ou  jaunes,  analogues  a  du  mastic  ;  les  perforations  de  la  corti- 
cale  sont  frequentes  et  les  sequestres  ne  sontpas  rares. 

Au  point  de  vue  de  revolution ,  les  otites  aigues  tuberculeuses 
passent  presque  toujours  (en  dehors  des  cas  compliques  mortels)  a 
l’etat  chronique.  Quant  au  reste  elles  ne  se  differencient  guere  des 
otites  ordinaires.  II  n’en-est  pas  de  meme  de  revolution  post-opera- 
toire  ;  on  constate  la  tres  grande  lenteur  de  la  cicatrisation,  la  fistu- 
lisation,  et  en  cas  d’evidement,  la  formation  de  croutesj  l’epidermisa- 
tion  difficile,  la  production  de  granulations  dans  la  plaie.  Dans  un  cas 
l’auteur  a  assiste  a  l’eclosion  de  tubercules  dans  la  plaie. 

Le  diagnostic  devra  s’aider  beaucoup  du  laboratoire  ;  notamment  la 
recherche  du  bacille  de  Koch  dans  la  secretion  aurioulaire  ou  on  le 
trouve  d’ailleurs  rarement.  L’inoculation  est  plus  frequemment  posi¬ 
tive,  surtout  celle  des  granulations.  L’examen  histologique  de  ces 
dernieres  donne  souvent  des  resultats  concluants  (treize  fois  sur  18  cas 
de  l’auteur).  De  meme  les  examens  bacteriologiques,  a  la  condition 
d’employer  une  technique  appropriee.  La  cuti-reaclion  sera  tres  utile 
chez  les  jeunes  enfants  ;  mais  sa  valeur  est  moindre  a  un  age  plus 
■eleve. 

Comme  complications ,  on  doit  s’attendre  a  un  coup  de  fouefde  la 
tubereulose  pulmonaire  Ou  generate  ;  la  labyrinthite  n’est  pas  rare  ; 
les  complications  intracraniennes  paraissent  relativement  rares  et  sont 
souvent  des  infections  mixtes ;  cependant  Uchermann  a  trouve  du  bacille 
tuberculeux  dans  un  abces  du  lobe  temporal.  L’ulceration  de  la  caro- 
tide  a  ete  observee  une  fois  par  l’auteur.  L.  passe  ensuite  au  diagnostic 
clinique  des  dilferentes  formes  de  Brieger  :  lupique,  infiltrante,  fou-  ■ 
gueuseet  necrotique  qui  est  la  plus  habitiielle,  classification  qu’il  n’ad- 
met  pas  absolument.  Ce  qui  domine,  d’apres  lui,  Failure  clinique,  ce 
sont  I’&ge,  les  qualites  de  l’infection  (intensite,  reinfection,  tendance, 
evolutive  ou  curative).  Viennent  ensuite  trois  substantiels  chapitres 
de  diagnostic  differential,  d’anatomie  pathologique  et  de  pathogenie. 

Le  Iraitement  sera  commande  par  revolution  et  notamment  au 
point  de  vue  operatoire  par  Failure  aigue  (mastoJdectomie)  ou  chro¬ 
nique  (evidement).  II  faudra  traiter  activement  l’etat  general.  L’au¬ 
teur  n’est  pas  defavorable  aux  applications  de  tuberculine  dans  la 
plaie. 

II  termine  son  travail  par  un  expose  de  longues  recherches  bacte¬ 
riologiques  d’ou  il  conclut  que  les  differents  types  de  bacilles  ne  pa¬ 
raissent  pas  avoir  d’influence  sur  l’aspect  anatomique  et  clinique  de 
la  tubereulose  de  l’oreille  moyenne.  L.  B. 

Un  cas  d’otite  moyenne  occasionnee  par  un  ver,  par  A.  Verha- 
gen.  Acta  Olo-Laryngologica,  vol.  Ill,  f.  4. 

Parmi  les  causes  d’otite  l’auteur  n’a  pas  trouve  les  parasites  ani- 
maux  mentionnes  dans  la  litterature  otologique  et  chirurgicale ;  il  rend 
compte  d’un  cas  d’otite  moyenne  avec  masto'iditeet  abces  sous-pgrios- 
tique,  provoq.ue  par  un  parasite  intestinal  existant  chez  certains  ani- 
maux  et  appartenant  a  la  famille  :  Lago-cheilascaris  Leiper.  Au  cours 
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de  l’operation,  on  trouva  plusieurs  de  ces-vers  dans,  la  mastoide  de- 
truite.  G.  Ohngren. 


La  decomposition  de  la  reaction  de  chute  en  deux  composan- 
tes  :  a)  Reaction  du  corps  ;  b )  Reaction  des  jambes,  par 

M.  R.  BARANV.Ac/a  Oto-Laryngologica,  t.  IV,  f.  1. 

Quand  on  incline  le  corps,  a  gauche~par  exemple,  on  deplace  le  bas- 
sin  a  droite  et  on  ne  tombe  pas.  La  chute  du  corps  apres  un  nystag¬ 
mus  rotatoire,  tient  a  ce  que  ce  deplacement  du  bassin  fait  defaut. 
Pendant  la  reaction  de  chute,  le  patient  presente  le  signe  de  la  devia¬ 
tion  des  jambes  du  c6le  oppose  a  la  direction  de  la  chute.  L’auteur 
a  vu  une  malade  qui,  apres  provocation  d’un  nystagmus  rotatoire,  ne 
presentaitpas  la  reaction  des  jambes,  mais  une  reaction  nette  du  corps; 
mais  elle  ne  tombait  pas.  «  Ainsi  se  trouve  apportee  une  preuve  di- 
recte  que  la  reaction  de  la  chute  ne  se  produit  pas  lorsque  manque 
la  reaction  des  jambes,  alors  meme  qu’il  existe  une  reaction  du 
corps.*  Analyse  par  J.  Karlefors  (Upsala). 


Etude  sur  l’epreuve  deSchwabach,  d’aprfes  100cas,par  R.  Sonnen- 
sche.  Annals  of  Otol.,  t.  XXXI,  n°  1,  p.  137. 

Les  diapasons  utilises  ont  ete  pris  dans  la  serie  d’Edelmann.  Ils  ont 
donne  comme  duree  d’audition  moyenne  : 

Vertex  Front  Mastoide 


A  (108  v.  d.) .  48"  47"  76" 

C1  chargA  (154  v.  d.)  .  .  .  .  34”  43"  66” 

a1  (435  v,  d.)  .  .  .  .  .  .  22"  21"  41" 

Soit  comme  moyenne  generale  37”  pour  l’audition  mediane,  61” pour 
l’audition  mastoidienne  ;  de  faibles  variations  de  la  conduction  osseuse 
n’ont  d’ailleurs  aucune  signification.  Pour  simplifier  on  peut  se  con- 
tenter,  pour  avoir  le  Schwabach,  de  prendre  la  duree  de  la  conduction 
osseuse  au  cours  de  1’epreuve  de  Rinne.  Si  cependant  on  pratique  le 
Weber,  le  Schwabach  sera  fait  en  meme  temps.  D’ailleurs  le  diapa¬ 
son  A  n’est  pas  indispensable  et  en  pratique  on  peut  se  contenter 
du  C*  charge  et  du  a*.  Ce  dernier  est  tres  utile,  non  seulement  pour 
le  Rinne,  mais  pour  1’etude  de  l’audition  aerienne  de  la  voix.  En  effet 
on  sait  que  Bezold  a  montre  que  la  voix  s’etendait  de  o'  a  g! ;  quand 
il  n’est  pas  entendu,  on  peut  done  admettre  qu’il  n’y  a  pas  d’audition 
de  la  voix  (en  mettant  a  part  les  harmoniques  qui  sont  bien  plus  ele- 
ves;  ainsi  le  5e  harmonique  de  la  voyelle  «  i  »  a  pres  de  3.000  vibra¬ 
tions). 

Exameu  compare  des  conductions  aerienne,  cartilagineuse  et 
osseuse  chez  les  sujets  normaux  et  dans  les  surditAs  de 
l’oreille  moyenne,  par  B.  Kisch.  Beitr.  de  Passow ,  t.  XVIII,  f.  5. 

Les  diapasons  64  et  2.048  (v.  d.),  sont  normalement  aussi  bien  et 
aussi  lorigtemps  entendiis  par  le  pavilion  que  par  la  mastoide.  Les  dia-; 
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.pasons  128  et  1.024  sont  mieux  et  plus  longtenlps  entendus  par  le 
pavilion  chez  les  norniaux  ;  dans  les  surdites  de  1’oreille  moyenne,  la 
conduction  osseuse  l’emporte  pour  les  diapasons  jusqu’a  une  certaine 
hauteur  de  ton  quivarie  avec  chaque  cas.  Ge  dernier  point  se  retrouve 
d’ailleurs  dans  l’epreuve  de  Rinne  classique.  Mais  l’epreuve  precedents 
paralt  etre  plus  sensible.  Le  son  qui  frappe  le  pavilion  ne  se  trans- 
met  pas  directement  a  1’organe  de  perception,  mais  par  l’intermediaire 
de  1’os,  des  parties  molles  et  de  Pair  du  conduit  ;  la  conduction  car- 
tilagineuse  est  done  en  realile  une  conduction  mixte,  cartilagineuse, 
osseuse  et  aerienne. 

Le  bourdonnement,  par  T.-J.  Harris.  Annals  of  Olol..  t.  XXXI,  f.  1, 

p.  492. 

Apres  avoir  classifie  et  analyse  les  differents  types  de  bourdonne- 
ments,  Harris  dit  que  bien  des  points  demeurent  encore  obscurs,  no- 
tamment  en  ce  qui  concerne  1’etiologie.  La  plus  plausible  des  theories 
est  celle  de  Reik.  II  est  facile  de  comprendre  comment  tout  facteur 
peut  determiner  une  dilatation  des  vaisseaux  sanguins  et  amener  un 
afflux  de  sang  a  travers  l’oreille.  Ce  facteur  ne  siege  pas  toujours  dans 
1’oreille  moyenne  elle-meme  ;  mais  il  peut  se  trouver  dans  l’oi^eille 
externe  (corps  etranger,  cerumen  comprimant  le  tympan).  Toutefois 
cette  theorie  explique  difficilement  certaines  particularity  des  bour- 
donnements.  PoUrquoi,  si  leur  origine  est  strictement  dans  l’oreille 
moyenne  ouTinterne,  la  fatigue  ou  la  surchage  alimentaire  augmen- 
tent-elles  leur  intensity  ?  Pourquoi  de  deux  personnes  ayant  la  meme 
affection,  l’une  a-t-elle  des  bourdonnements  et  l’autrepas  ?  Pourquoi, 
alors  qu’il  n’y  a  aucune  modification  objective,  le  bourdonnement 
est-il  susceptible  de  se  modifier  avec  le  temps,  alors  qu’il  y  a  dilatation 
vaso-motrice  ?  Enfin  l’echec  des  operations  dirigees  sur  le  labyrinthe 
ou  sur  le  nerf  lui-meme  donne  a  penser  a  l’auteur  que  leur  origine 
vraie  n’est  pas  1’oreille,  mais  le  cerveau.  La  therapeutique  ne  donne 
pas  d’une  maniere  generale  de  resultats  encourageants.  Harris  a  de- 
mande  a  Reik  son  opinion  sur  l’adrenaline  ;  celui-ci  lui  a  dit  que,  sauf 
dans  quelques  cas,  ce  medicament  n’a  pas  repondu  a  son  espoir.  Ge- 
pendant  si  la  theorie  de  Reik  est  exacte,  l’emploi  d’un  medicament  ana¬ 
logue  doit  amener  un  resultat.  Mais  les  operations,  telles  que  section 
des  adherences,  du  tenseur  du  tympan,  etc.  et  specialement  les  inter¬ 
ventions  plus  importantes,  telles  que  la  section  du  VIII0,  meme  si  elles 
doivent  donner  une  amelioration  temporaire,  ne  doivent  etre  em¬ 
ployees  qu’avec  grande  circonspectionet  seulementen  dernier  ressort. 

L.-B. 

Etudes  de  la  reaction  calorique  normale,  par  Th.  Borries.  Acta 

Oto-laryngologica ,  t.  IV,  f.  1. 

1°  Influence  de  la  direction  des  globes  oculaires  sur  le  nystagmus 
caloric/ ue  froid .  —  Le  nystagmus  horizontal  rotatoire  observe  dans  le 
regard  direct,  devient  plus  horizontal  quand  le  regard  est  dirige  du 
cdte  non.irrigue  ou  directement  en  haut  ;  il  devient  plus  rotatoire 
dans  les  cas;  contraires,  ou  meme  completement  rotatoire  dans  le  re- 
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gard  du  cote  irrigue.  D’ailleurs  la  composante  rotaioire  est  moins  pro- 
noncee  dans  1’epreuve  calorique  que  dans  la  labyrinthite  aigue.  2°  l.e 
nystagmus  calorique  est  constant  meme  chez  les  enfanls.  3°  Influence 
de  la  position  de  la  tele.  —  Quand  la  tete  est  penehee  en  avant  de  90“. 
il  y  a  toujours  une  inversion  du  nystagmus  (observee  avec  les  lunet¬ 
tes  de  Bartels).  Done  si  on  trouve,  comme  dans  trois  cas  de- I’auteur, 
que  cette  inversion  manque,  on  doit  alors  diagnostiquer  une  affection 
partielle  du  nystagmus  calorique.  Quand  la  tete  est  penchee  laterale- 
ment,  Borries  n’a  pas  verifie  completement  les  regies  de  Barany, 
mais  trouve  que  quand  la  tete  est  penchee  vers  le  c6te  irrigue,  la  com¬ 
posante  rotatoire  disparait  ou  est  inversee.  Si  elle  est  penchee  du 
cote  oppose,  la  composante  horizontale  disparait  ou  est  inversee.  L’in- 
clinaison  laterale  amene  done  toujours  une  dissociation  entre  les  deux 
composantes.  Mais  l’inversion  ne  se  produit  pas  plus  souvent,  con- 
trairement  a  ce  que  pense  Barany,  quand  la  tete  est  penchee  du  cote 
oppose  que  quand  elle  Test  du  c6te  irrigue  ;  e’est  plutbt  le  contraire. 
4°  Theorie  de  la  reaction  calorique. —  D’apres  ses  experiences  sur  le 
pigeon,  l’auteur  a  pu  obtenir  une  reaction  calorique  positive  apres 
ablation  des  canaux  semi-circulaires.  11  conclut  done  que  les  canaux 
et  leurs  eretes  ne  sont  pas  necessaires  pour  la  production  du  nystag¬ 
mus  calorique,  lequel  peut  etre  determine  par  l’organe  otolithique 
seul.  II  est  possible,  mais  non  certain,  que  les  canaux  semi-circulaires 
interviennent  dans  sa  production  ou,  ce  qui  est  vraisemblable,  qu’ils 
interviennent  dans  les  changements  de  position  de  la  tete.  D’ailleurs 
cette  derniere  particularity  pourrait  aussi  s’expliquer  par  une  action 
otolithique,  puisque,  d’apres  l’auteur,  on  la  rencontre  dans  d’autres 
formes  de  nystagmus.  De  meme,  la  position  optima  de  Briinings  est 
aussi  optima  pour  d’autres  nystagmus  que  le  calorique. 

Analyse  par  I'auteur. 

Un  phenomena  nystagmique,  par.  G.-O.  Nyeen.  Acta-Oto-Laryn- 
gologica,  vol.  Ill,  f.  4. 

Dans  tous  les  cas  (excepte  ceux  ou  il  y  a  de  la  labyrinthite),  on  peut 
observer  le  phenomene  suivant.  On  fait  fixer  le  sujet  pendant  plusieurs 
secondes,  'en  position  extreme  du  regard,  ce  qui  determine  habituelle- 
inent  du  nystagmus  spontane  de  ce  cote.  On  fait  alors  vivement  regar- 
der  le  sujet  droit  devant  lui  ou  de  l’autre  c6te.  On  observe  alors  quel- 
ques  secousses  nystagmiformes  (en  sens  oppose  au  nystagmus  spontane 
d’abord  constate),  alors  qu’au  prealable  il  n’y  avait  aucun  nystagmus. 
En  position  extreme  du  regard  vers  le  haut  et  souvent  aussi  vers  le 
bas,  il  se  produit  souvent  une  «  post-reaction  »,  consistant  en  un  nys¬ 
tagmus  dirige  en  bas  et  en  haut  ou  un  nystagmus  rotatoire  vers  1’un 
ou  l’autre  c6te.  Analyse  par  I'auteur. 

Etude  sur  la  variabilite  des  reactions  vestibulaires  des  epilep- 
tique3  etudiee  par  la  methode  de  Barany,  par  Pierre  Mask 
et  J.-R.  Pierre.  Revue  neurologique,  n°  1,  janvier  1922,  p.  86-92. 

Les  auteurs  s'e  sont  d’abord  pose  cette  question:  Les  divers  acci¬ 
dents  comitiaux  peuvent-ils  troubler  les  reactions  labyrinthiques  et 
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dans  quelle  mesure  ?  Leurs  recherches  permettentde  conclure  ainsi  : 

1°  Aux  crises  conviilsives  generalisees  suceede  habituellement  un 
epuisement  passager  des  reactions  iabyrinlhiques. 

2°  Les  accidents  isoles  du  petit  mal  exercent  une  influence  difficile 
a  determiner.  Les  epileptiques  qui  ont  plusieurs  vertiges  comitiaux 
quotidiens  presentent  une  instabilite  presque  permanente  de  leurs 
reactions  vestibulaires:  alternatives  d’exageralion  et  de  deficit.  Dans 
l’etat  de  pet't  mal  cette  instabilite  s’exagere  et  devient  de  l’affolement. 
On  voit  des  reactions  instantanees  suivies  de  veritables  eclipses;  de 
la  reflectivite . 

3°  Pendant  les  periodes  de  calme  intercalates  des  crises,  la  reflec- 
tivile  peut  se  maintenir  a  un  seuil  fixe  ou  presenter  des  variations 
d’exeitabilite  pathologique  sans  qu’aucun  phenomene  clinique  ne  puisse 
le  faire  prevoir. 

La  deuxieme  question  posee  par  les  auteurs  est  la  suivante  :  des 
excitations  d’origine  veslibulaire  peuvent-elles  declencher  des  pheno- 
menes  epileptiques?  Or,  quatre  malades  sur  quinze  ont  eu  des  reac¬ 
tions  comitiales  indeniables  allant  suivant  les  cas  des  vertiges  avec 
paleur,  fixite  du  regard,  revulsion  des  globes  oculaires,  jusqu’a^ T appa¬ 
rition  de  tremulations  localisees  a  un  membre  et  meme  l’incontinence 
d’urine. 

Ajoutons  une  simple  remarque  personnelle  en  confirmation  a  ce 
tres  interessant  travail,  c’est  que  nous  avons  pu  chez  des  epileptiques 
par  blessure  encephalique  observer  un  cas  ou  la  recherche  tant  du  ver- 
tige  voltaique  que  de  1’epreuve  de  Barany  provoquait  une  veritable 
crise  jackso.nienne.  L.  Gohnil. 


Sur  un  cas  de  tubercules  du  cervelet  opbre,  par  Th.  de  Martel 

et  H.  Bouttier.  Revue  Neurologique ,  n°  5,  mai  1922,  p.  583. 

Observation  anatomo-clinique  dont  certains  caracteres  meritent  de 
retenir  l’attention. 

II  s’agissait  d’un  volumineux  tubercule  pesant  95  grammes,  ayant 
envahi  et  detruit  le  vermis  et  le  lobe  droit,  et  poussant  un  prolonge- 
ment  vers  la  partie  droite  de  la  protuberance  qui  etait  legerement 
comprimee.  Developpee  chez  une  fillette  de  10  ans,  cette  tumeur  ne 
s’accompagnait  pas  des  signes  habituels  d’hypertension  intra-cra- 
nienne  sauf  un  oedeme  de  la  papille  a  gauche  et  un  debut 'de  stase  a 
droite. 

Autre  point  important  quivient  confirmer  1’opinion  de  Pierre  Marie 
sur  l’importance  qu’affectent  les  troubles  de  1’equilibration  statique 
par  rapport  a  la  discretion  des  troubles  dysmetriques  dans  les  lesions 
du  cervelet  lui-meme,  la  petite  malade  presentait  des  troubles  tres 
marques  de  l’equilibre  mis  en  valeurpar  les  epreuves  de  pulsion.  S’il 
y  avait  au  contraire  eu  atteinte  des  voies  cerebelieuses,  les  troubles  dys¬ 
metriques  eussent  predomine  sur  les  troubles  de  l’equilibre  ainsi  que 
1’affirme  M.  Pierre  Marie. 

Enfin  il  y  a  interet  capital  au  point  de  vue  chirurgical  a  employer 
l’excellente  technique  generate  indiquee  par  de  Martel  en  1913:  posi¬ 
tion  assise,  anesthesie  locale,  surveillance  constante  de  la  tension  arte- 
rielle  au  Pachon.  L’intervention  elle-meme  ayant  consiste  apres  inci- 
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-sion  en  arbalete  de  Cashing,  a  ouvrir  les  deux  loges  cerebelleuses, 
sectionner  la  faux  du  cervelet  et  extraire  doueement  la  tumeur. 

L.  Cornil. 

Observations  cliniques  pour  contribuer  a  61ucider  la  question 
de  la  neuro-labyrinthite  sypbilitique,  par  R.  Lund  ( Abta  Olo- 
Laryngologica,  t.  Ill,  f.  4). 

Dans  le  travail  ci-dessus  est  relate  un  grand  nombre  de  cas  de  neuro- 
labyrinthites  syphilitiques,  tres  caracteristiques  pour  la  syphilis. 

Entre  autres  choses,  le  symptome  de  Hennebert  est  mentionne. 
L’auteur  pour  la  triade  :  Rinne  negatif ;  presence  du  symptome  d’Hen- 
nebert ;  presence  du  symptome  de  la  fistule  de  Mygind,  propose  d’em- 
ployer  la  denomination  de  :  syndrome  d’ Hennebert.  Cette  triade  est 
pathognomonique  pour  la  neuro-labyrinthite  due  a  1’heredo- syphilis, 
et  tous  les  symptomes  dependent  d’un  meme  processus  pathologique, 
a  savoir  une  osteite  gommeuse  dans  la  capsule  labyrinthique  au  niveau 
de  la  fenetre  ovale. 

Du -rests,  le  travail  ne  peut  se  resumer,  mais  il  doit  etre  lu  en  entier 
dans  l’original.  Resume  par  Vauteur. 

Recherches  sur  la  fonction  acoustique,  avec  etude  particulifere 
du  raccourcissement  pathologique  de  la  transmission  osseuse 
chez  les  syphilitiques  dont  l’audition  est  normale  en  appa- 
rence,  par  R.  Lund  ( Acta  Oto-Laryngologica ,  t.  Ill,  f.  4). 

Chez  les  sujets  avec  syphilis  acquise,  on  trouve  malgre  une  audi¬ 
tion  normale  en  apparence  (examinee  par  la  voix  chuchotee),  dans 
environ  39  a  40  %  des  Cas  un  raccourcissement  pathologique  de  la 
transmission  osseuse,  determine  par  1’epreuve  de  Schwabach  executee 
sur  la  mastoide. 

Ce.  raccourcissement  pathologique  se  demontre  au  plus  t6t  unmois 
apres  infection  syphilitique. 

Ce  raccourcissement  pathologique  de  la  transmission  osseuse  sem- 
ble  atteindre  les  malades  aussi  apres  la  cessation  des  eruptions  cuta- 
nees  et  des  manifestations  muqueuses  du  debut  et,par  consequent,  on 
le  constate  approximativement  avec  la  meme  frequence  dans  le  stade 
intermediate  e.t  au  cours  des  manifestations  tertiaires  ullerieures. 
Le  raccourcissement  pathologique  de  la  transmission  osseuse  semble 
etre,  une  fois  qu’il  a  fait  son  apparition,  un  phenomene  vraiment  per¬ 
manent  qui  n’est  influence  qu’a  un  degre  relativement  faible  par  le 
traitement  specifique. 

Le  plus  grand  raccourcissement  de  la  transmission  osseuse  se  ren¬ 
contre  chez  les  sujets  avec  affections  syphilitiques  endocraniennes. 

Malgre  1’audiLion  normale  en  apparence,  on  trouve  souvent,  en  plus 
du  raccourcissement  pathologique  de  la  conduction  osseuse,  d’autres 
signes  d’une  legere  affection  de  l’organe  de  perception  des  sons,  a 
.savoir  un  abatement  de  la  limite  superieure  de  perception  et  un 
raccourcissement  de  la  transmission  aerienne. 

La  cause  du  raccourcissement  pathologique  de  la  transmission  oSr 
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seuse  ne  doit  pas  etre  recherchee  dans  une  augmentation  de  la  tension 
du  liquide  cephalo-rachidien. 

Par  contre,  on  peut  constater  une  relation  nette  entre  le  raccour- 
cissement  pathologicjue  de  la  conduction  osseuse  et  les  alterations  pa- 
thologiques  du  liquide  cephalo-rachidien. 

II  faut  done  considerer  comme  probable  que  le  raccourcissement  de 
la  conduction  osseuse,  ainsi  que  a  autres  symptbmes  faiblement  accu¬ 
ses  d’une  legere  affection  de  l’appareil  percepteur  des  sons,  est  du  a 
un  etat  inflammatoire,  provoque  par  le  virus  syphilitique  a  l’interieur 
ou  dans  le  voisinage  immediat  du  nerf  cochleaire  ou  de  ses  ramifica¬ 
tions  terminales  dans  le  labyrinlhe.  Resume  par  I’auleur. 

Technique,  complications  et  indications  de  l’evidement  p6tro- 

mastoidien,  par  K.  Witmaak  [Zeit.  f.  Hals,  Nasen  und  Ohr., 

t.  I,  f.  1,  p.  1. 

1.  —  L’operation  «  radicale  »  ne  donne  que  21  °/0  de  resultats  par- 
faits  et  definitifs.  L’echec,  dans  les  79  °/0  restants  est  du  le  plus  sou- 
vent,  a  la  non-obliteration  de  la  trompe,  ce  qui  a  pour  resultat :  d’une 
part  d’entretenir  la  secretion  et  d’autre  part  d’empecher  l’epidermi- 
sation  par  la  reproduction  d’ilots  muqueux.  Or  il  y  a  un  antagonisme 
entre  les  deux  sortes  d’epithelium  qui  ne  peuvent  sieger  c6te  a  cote,  car 
ils  s’irritent  mutuellement.  Done,  au  point  de  vue  operatoire,  non 
seulement  il  faut  curetter  soigneusement  la  caisse  pour  detruire  la 
muqueuse  aussi  completement  que  possible,  mais  il  faut  s’efforcer 
de  favoris'er  au  maximum  la  fermeture  de  la  trompe.  Pour  y  parvenir, 
Witmaak  emploie  la  technique  suivante.  Apres,  curettage  de  la  trompe, 
il  passe  dans  celle-ci,  au  moyen  d’une  fine  bougie  et  d’une  soie,  un 
catgut  sur  lequel  ont  ete  faits  une  serie  de  noeuds  de  plus  en  plus 
gros ;  il  arrive  alors  un  moment  ou  l’on  est  arrete  dans  1’isthme  tu- 
•baire.  On  sectionne  alors.ee  qui  depasse  de  catgut.  En  plus  Witmaak 
complete  son  operation  par  l’application  sur  l’orifice  tubaire  d’un 
lambeau  pedicule  taille  aux  depens  de  la  partie  posterieure  de  la  plaie 
operatoire.  Plastique  de  Korner.  Suture  retro-auriculaire.  La  guerison 
e’est-a-dire  l'epidermisation  complete,  lisse  et  permanente,  est  obte- 
nue  en  deux  ou  trois  mois  et  est  beaucoup  plus  frequente  avec  cette 
methode  qu’avec  les  autres.  2.  —  Comme  complications  operatoires, 
Witmaak  n’en  reconnait  qu’une  speciale  a  l’evidement :  e’est  la  laby- 
rinthite  post-operatoire.  Mais  quant  a  sa  pathogenie,  il  ne  pense  pas 
■qu’elle  soit  due  a  l’effraction  ni  du  canal  semi-circulaire  externe,  ni 
de  la  fenetre  ovale;  car  dans  le  premier  cas,  il  se  forme  rapidement  un 
exsudat  fibrineux ;  dans  le  deuxieme,  il  existe  une  couche  de  tissu 
hyperplastique  et  tous  deux  s’opposent  a  la  diffusion  de  l’infection. 
Mais  Witmaak  pense  que  cette  complication  est  due  a  des  processus 
de  dialyse,  a  travers  la  membrane  de  la  fenetre  ronde  notamment, 
de  substances  irritantes  qui  favorisent  ou  determinent  I’inflammation 
du  labyrinthe  avec  toutes  les  consequences  qui  en  resultent.  Pour  evi- 
ter  ces  phenomenes  de  dialyse,  il  faut  diminuer  les  causes  de  secre¬ 
tion  dans  la  plaie  operatoire  et,  pour  cela,  curetter  avec  beaucoup  de 
soin  la  caisse,  notamment  au  niveau  de  son  plancher  et  de  la  fenetre 
Tonde  eteviter  le  tamponnement.  3 - De  cette  maniere,  Jes.gueri- 
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sons  definitives  etant  plus  frequentes  et  les  complications  plus  rares, 
les  indications  de  l’evidement  petro-mastoidien  pourront  etre  plus 
nombreuses,  c’est-a-dire  etendues  a  une  partie  des  cas  auxquels  on 
applique  actuellement  le  traitement  conservateur.  .  L.  B. 

Abces  temporo-sphSnoidal,  par  M.  James  Adams  (de  Glasgow) 
(British  medical  journal,  24  juin  1922). 

Fillette  de  8  ans.  Otite  moyenne  suppuree  gauche,  apres  scarlatine, 
datant  de  huit  mois.  Frissons  et  cephalee  gauche.  Temperature  37°1, 
pouls  108.  Trepanation  mastoidienne.  Large  abces  perisinusien ;  le 
sinus  parait  sain.  Tegmendrode;  le  9“  jour,  40“  Tapres-midi,  le  soir  37°. 
Le  lendemain  matin  paralysie  de  la  III13  paire  gauche.  A  droite  para- 
lysie  faciale,  paresie  du  membre  superieur;  clonus  de  la  cheville; 
reflexe  abdominal  absent ;  pas  de  Babinski.  Fonds  d’yeux  normaux. 
Operation  a  midi.  On  fait  la  cure  radicale  ;  on  reseque  le  tegmen.  La 
dure-mere  parait  saine.  Ponction  lombaire:  liquide  sous  pression, 
amicrobien.  Nouvelle  intervention  a  10  heures  du  soir;  trepanation  a 
2cm.  1/2  en  arriere  de  la  paroi  posterieure  du  meat;  on  introduit  un 
bistouri  en  dedans  et  legerement  en  avant  a  la  profondeur  de  15  mil¬ 
limetres.  II  sort  des  gaz  fetides  et  2  onces  de  pus  Le  lendemain  on 
introduit  Une  sonde  et  on  ouvre  un  deuxieme  abces.  II  en  sort  1  once 
de  pus.  On  place  un  tube  de  Horsley  que  Ton  maintient  douze  jours 
dans  la  cavite,  puis  on  la  gaze  jusqu’a  cicatrisation  de  la  cavite.  Apha- 
sie  sensorielle  apres  Toperation.  Guerison,  voix  chuchotee  a  gauche, 
a  10  pieds..  Cette  observation  «onfirme  le  dire  de  Macewen:  encasde 
paralysie  croisee  la  lesion  est  sous-corticale  quand  la  paralysie  con- 
tralaterale  est  comparativement  uniforme  et  simultanee. 

Deuxieme  cas.  Otorrhee  gauche  suppuree  gauche  depuis  douze  ans. 
Vertige  depuis  un  mois,  cephalee  occipitale  depuis  quinze  jours,  apha- 
sie  depuis  huit  jours.  Pas  \de  vomissements.  Wassermann  negatif. 
Surdite  gauche  complete  ;  polypes  et  pus  dans  le  meat.  Legere  para¬ 
lysie  de  la  face  a  droite;  legere  paresie  de  la  main  droite.  Temperature, 
pouls,  mentalite  normaux.  Congestion  de  la  pupille  gauche,  legere 
atrophie  du  nerf  optique.  Le  12  janvier  1921,  cure  radicale  ;  huit  jours 
plus  tard  Tagraphie  est  plus  prononcee.  Langue  projetee  a  droite; 
pardsie  de  la  face,  du  bras,  de  la  jambe  a  droite.  Deux  mois  plus  tard 
la  paralysie  a-disparu.  Kaufmann. 

Remarques  sur  le  diagnostic,  l’anatomie  et  la  physiologic  pa- 
thologiques,  le  traitement  chirurgical  de  l’abces  cerebelleux 
a  propos  d’une  observation  suivie  d’autopsie,  par  MM.  Andre 
Thomas,  Georges  Laurens,  L.  Girard.  Annales  des  maladies  de 
Voreille,  etc.,  n°  6,  juin  1922. 

Abces  cerebelleux  chez  un  vieil  otorrhei'que ;  Tevidement  petro- 
mastoidien  est  pratique  et  suivi  quelques  jours  plus  tard  de  trepana¬ 
tion  :en  arriere  du  sinus  lateral  qui  permet  de  ponctionner  un  abces 
cerebelleux.  Le  malade  meurt  quinze  jours  plus  tard. 

L’autopsie  fait  constater  l’existence  de  deux  poches  dont  une  seu- 
lement  a  ete  ponctionnee.  Les  auteurs  nous  donnent  en  detail  le  resul- 
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tat  de  leurs  examens  macroscopiques  et  microscopiques  des  regions 
touchees.  Nous  noterons  seulementl’existence  d’un  volumineux  seques- 
tre  qui  comprend  le  limapon,  le  vestibule,  les  trois  canaux  semi-cir- 
culaires,  le  fond  du  conduit  auditif  interne,  la  region  retro-laby- 
rinthique  du  rocher,  les  elements  du  rocher  qui  coiffent  lacoupole  du 
limafon.  Grace- a  un  procede  d’examen  qui  consiste  ii  enleveren  meme 
temps  cervelet,  rocher  el  fosse  eerebelleuse,  le  trajet  suivi  par  I’infec- 
tion  a  pu  etre  nettement  etabli  depuis  la  lesion  initiale  de  l’oreille 
jusqu’a  la  labyrinthite  chronique,  rabces  intra-dural  et  enfin  l’abces 
du  cervelet. 

Suivent  quelques  reflexions  cliniquesinteressantes  sur  l’anisosthenie 
des  muscles  antagonistes,  les  variations  des  resultats  de  l’epreuve  de 
l’index,  les  contradictions  apparentes  dans  les  manifestations  consta- 
tees.  Ces  phenomenes  s’expliquent  par  ce  fait  que  1’abces  n’est  pas  seul 
en  cause,  mais  que  son  action  est  renforceepar  les  lesions  de  voisinage 
et  en  particulier  par  l’oedeme.  La  conduite  a  tenir  est  la  suivante: 
intervenir  le  plus  tbt  possible  et  par  la  voie  mastoidienne.  Importance 
des  signes  de  passivite  peut-etre  plus  precoces  que  les  troubles.de 
l'equilibre,  la  dysmetrie,  l’adiadococinesie ;  se  laisser  guider  par  eux. 
Dans  tous  les  cas,  pratiquer  un  large  6videment  petro-mastoi'dien 
et  alors  agir  suivant  qu’il  y  a  labyrinthite  suppuree,  absence  de  -reac¬ 
tion  labyrinthique,  lesions  sinusiennes  ou  non.  S’il  y  a  labyrinthite, 
se  porter  directement  vers  la  region  retro-labyrinthique;  s’il  y  a 
thrombophlebite,  suivre  les-lesions.  Deux  cas  alors:  1’abces cerebelleux 
est  certain  ou  il  est  douteux.  Dans  le  premier  cas,  la  voie  mastoidienne 
parait  etre  la  voie  d’election ;  dans  le  second  cas  la  voie  occipitale 
reete  preferable.  •  J.  Chamht. 

Syndrome  mening6  du  a  rhelminthiase  chez  un  opere  de  mas- 

toidite,  par  le  professeur  Giro  Galdbra.  Bollettino  delle  malattie 

deU’orecchio,  della  gola  e  del  naso. 

Enfant  de  6  ans,  oti-te  moyenne  aigue,  compliqnee  de  mastoi'dite. 
L’antre  est  purulent  et  fongueux,  l’os  est  largement  curette,  les  suites 
operatoires  immediates  sont  normales.  Douze  jours  apres  on  curette 
le  naso-pharynx  vraisemblablement  responsable  des  accidents  auricu- 
laires.  La  plaie  mastoidienne  est  presque  cicatrisde  le  vingtieme  jour, 
quand  brusquement  un  syndrome  meninge  se  declare:  Kernick,  rai- 
deur  de  la  nuque,  fievre,  etc...  L’auteur  pense  a  une  meningite  otiti- 
que,  mais  avant  d’intervenir  a  nouveau,  il  prescrit  a  l’enfant  de  la 
confiture  a  la  santonine  et  une  dose  purgative  de  calomel.  4  ascarides 
de  dimensions  variables  sont  expulses  et  tres  rapidement  les  symp- 
t6mes  alarmants  disparaissent.  Trois  jours  apres  l’enfant  est  sur  pied. 

Songeant  a  l’helmintiase  l’auteur  a  evite  ainsi  de  porter  un  pronostie 
fatal,  et  de  pratiquer  une  nouvelle  intervention  mastoidienne  comple- 
tement  inutile  et  non  sans  danger.  Lapouge. 

Syndrome  de  Sicard  d’origine  traumatique,  par  M.  Leale.  Bol- 

letlino  delle  malattie  dell'orecchio ,  etc.,  juillet  1922. 

■  Un  paysan,  a  la  suite  d’un  traumatisme  (chute  de  icharrette),  pre¬ 
sente  les  troubles  suivants:  dysphagie,  dyspnee,  voix  rauque  et  bito- 
nale.  Langue  deviee  a  droite  et  plissee  dans  sa  moiitie  gauche.  Gout 
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(amer  et  doux)  tres  diminue  sur  le  bord  gauche  etla  base  de  la  langue. 
Le  voile  du  palais  est  devie  vers  la  droite.  La  sensibilite  de  sa  moitie 
gauche  et  celle  du  pilier  gauche  est  tres  diminuee.  Le  pharynx  pre¬ 
sente  un  mouvement  de  rideau  de  gauche  a  droite  dans  remission  de  la 
voyelle  a.  L’epiglotte  est  deviee  vers  la  droite,  l’arytenoide  gauche 
est  presque  immobile  et.  moins  saillant  que  le  droit.  La  corde  vocale 
gauche  est  presque  immobile  et  en  position  mediane  pendant  la  res¬ 
piration.  Anesthesie  du  pharynx  et  de  l’epiglolte.  Le  trapeze  et  le 
sterno-mastoidien  sont  paralyses  et  atrophies.  Examen  radiographi- 
que  :  processus  traumatique  s’etendant  del’atlas  vers  la  base  du  crane. 

Nous  sommes  done  en  presence  d’un  syndrome  de  Sicard  et  Collet 
vraisemblablement  du  a  un  hematome  localise  sur  le  cote  de  l’atlas, 
vers  la  base  du  cr&ne,  et  dont  la  compression  a  provoque  la  nevrite 
des  4  nerfs  craniens :  IX,  X,  XI,  XII'.  Le  malade  s’ameliore  rapidement. 

LapOuge. 

La  tuberculosa  des  ganglions  geniens,  par  M.  Ch.  Lenormant, 
Presse  medicale,  lerjuin  l921. 

Lenormant  rappelle  d’abord  l’existencede  ces  ganglions  geniens  que 
Cuneo  appelle  faciaux,  echelonnes  le  long  de  la  veine  faciale  et  qu’il 
divise  avec  Princeteau  en  trois  groupes  :  groupe  infer ieur  situe  a  la 
face  externe  du  maxillaire  inferieur,  en  avant  du  masseter ;  groupe 
moyen  au  niveau  de  la  traversee  du  buccinateur  par  le  canal  de  Ste- 
non  et  quelquefois  a  la  face  externe  de  l’orbiculaire  des  levres,  groupe 
superieur  forme  par  un  ganglion  naso-genien  et  un  ganglion  malaire. 

Tous  ces  ganglions  peuvent  etre  atteints  d’adenite :  adenite  aigue 
que  Ton  peut  rencontrer  apres  une  plaie  de  la  face,  des  gencives  de 
la  bouche,  adenite  syphilitique  ou  cancereuse  (exceptionnelles),  ade¬ 
nite  tuberculeuse  (la  plus  freqUente  associee  ou  non  a  d’autres  ade- 
nites  cervicales  ou  sous-maxillaires),  Ces  adenites  se  ramollisseent  se 
fistulisent,  et  le  diagnostic  eu  est  souvent  difficile  avec  la  tuberculose 
cutanee  ou  sous-cutanee. 

L’examen  au  stylet  est  necessaire  pour  ne  pas  meconnaltre  egaler 
ment  les  fistules  d’origine  dentaire.  Mais  la  question  la  plus  interes- 
sante  est  celle  du  traitement,  a  cause  des  considerations  esthetiques 
dues  au  siege  de  la  lesion.  La  radiotherapie  au  stade  de  erudite,  les 
ponctions  avec  injections  modificatrices  au  stade  de  ramollissement 
comme  pour  toutes  les  adenites  tuberculeuses,  l’extirpation  seulement 
en  cas  de  fistule,  telles  sont  les  regies  edictees  par  Lenormant  dans 
cet  article  fort  court  mais  si  clair  et  si  net  dans  sa  precision. 

E.  Halphen. 

Sur  un  processus  ulc6ro-n6crotique,  k  Evolution  lente,  de  la 
bouche  et  du  cou,  par  le  proteus  vulgaris.  Archives  ilaliennes 
d’otologie,  fas.  VI,  vol.  XXXII,  1921,  p.  333,  par  M.  Pietro  Ca- 

LICETI. 

II  s’agit  d’une  lesion  ulcero-necrotique  de  toute  la  moitie  droite  du 
plancher  de  la  bouche  et  de  la  moitie  correspondante  du  cou.  L’affec- 
tion  debute  par  une  petite  ulceration,  situee  au  voisinage  du  frein  de 
la  langue.  En  iunonois  le  processus  gangreneux  du  plancher  gagne 
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toute  la  partie  anterieure  et  laterale  droite  du  cou,  donnant  lieu  a  une 
infiltration  lardacee  et  a  7  foyers  suppurants.superficiels,  rapproches> 
les  uns  des  ;  autres.  L’etat  general  est  profondement  touche  et  le 
malade  meurt  au  milieu  de  phenomenes  cachectiques.  Les  recherches 
bacteriologiques,  pratiquees.a  plusieurs  reprises,  avaient  decouvert, 
outre  le  staphylo  et  le  strepto  d’ailleurs  assez  rares,  un  ,  agent  infec- 
tieiix  special,  le  proteus  vulgaris.  Son  inoculation  a  l’animal  assu- 
rera  la  mort  en  dix-huit  heures.  A  propos  de  ce  cas  T  auteur  s’est  livre 
a  des  recherches  bacteriologiques  tres  inleressantes  sur  le  proteus 
vulgaris.  Lapouge. 

Infection  streptococcique  d’origine  naso-buccale,  par  M.  Daniel 

Edington.  British  medical  journal ,  25  fevrier  1922. 

Le  drainage  veineux  de  la  bouche  se  fait  par  le  plexus  pterygoi- 
dien  et  la  veine  faciale;  celui  de  la  langue  par  la  veine  linguale  a  la 
veine  jugulaire  interne.  II  en  est  de  meme  du  drainage  dentaire.  Les 
lymphatiques  de  la  bouche  vont  aux  ganglions  cervicaux.  Ceux  de  la 
langue  vont  aux  ganglions  situes  a  la  bifurcation  de  la  carotide.  Ceux 
des  dents  aux  ganglions  sous-maxillaires,  sous-mentaux  et  parotidiens. 

Le  drainage  veineux  du  nez  se  fait  vers  le  plexus  pterygoidien,  vers 
les  veines  ophtalmiques  superieures  et  la  veine  angulaire. .  De  la,  l’in- 
fegtion  peut  aller  au  sinus  caverneux  et  au  sinus  longitudinal  supe- 
rieur.  Les  lymphatiques  nasaux  externes  vont  aux  ganglions  paroti- 
dians  et  sous-maxillaires,  quelques-uns  aux  ganglions  cervicaux 
superficiels.  Le  muco-perioste  anterieur  envoie  ses  lymphatiques  aux 
ganglions  sous-maxillaires;  le  posterieur  aux  ganglions  cervicaux  supe- 
rieurs  profonds  et  latero-retro-pharyngiens. 

Le  drainage  veineux  naso-pharyngien  se  fait  phr  la  spheno-palatine, 
dans  le  plexus  pharynge  et,  de  la,  dans  la  jugulaire  interne.  Les  lym¬ 
phatiques  du  nez  vont  aux  ganglions  cervicaux  superieurs  profonds ; 
quelques-uns  aux  ganglions  retro-pharyngiens.  Les  lymphatiques 
amygdaliens  se  rendent  aux  ganglions  qui  se  trouvent  sur  la  jugulaire 
interne,  au-dessous  du  ventre  posterieur  du  digastrique,  au  niveau 
de  l’angle  de  la  machoire.  Les  veines  vont  au  plexus  pterygoidien. 

Bacteriologie.  —  Les  bacilles  les  plus  frequents  sont  le  streploco- 
que,  le  staphylocoque  et  le  pneumocoque.  On  les  trouve  dans  le  nez 
et  dans  la  bouche.  Parfois  on  trouve  le  colibacille,  le  bacille  de  la 
diphterie,  de  l’influenza. 

Les  suppurations  du  sinus  maxillaire  sont  58  °/0  d’origine  nasale, 
30  °/0  d’origine  grippale,  14  °/0  dues  au  coryza,  37  °/0  d’origine  den¬ 
taire,  2  °/0  traumatiques.  Les  streptocoques  sont  plus  frequents  dans 
les  sinusites  chroniques  (89  °/0  contre  60  °/0  dans  les  cas  aigus). 

Du  nez,  du  naso-pharynx,  de  la  bouche,  les  micro-organismes  peu- 
vent  envahir  les  meninges.  Par  la  trompe  d’Eustache,  ils  se  rendent  a 
l’oreille  moyenne  et  a  la  mastoi'de.  Par  la  circulation  generale,  ils  peu- 
vent  determiner  des  pneumonies,  de  s  anemies  pernicieuses  et  septi- 
ques,  de  Teridocardite  infectieuse,  des  arthrites  rhumatismales,  etc. 
L’auteur  decrit  ensuite  la  pneumonie  streptococcique,  l’endocardite 
infectieuse  subaigue.  Cette  derniere  affection  se  developpe  surtout 
chez  les  malades  porteurs  de  lesions  anciennes  de  Tendocarde  et  des 
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valvules  aortiques  et  pulmonaires.  II  faut  done  immuniser  ces  mala- 
des  contre  le  streptococcus. 

Traitement.  —  Soigner  d’abord  le  nez,  la  bouche,  les  dents.  Enle- 
ver  toutes  les  parties  malades.  Menager  les  dents,  tout  en  les  soignant. 
Contre  la  pneumococcie  streptococcique,  l’endocardite  subaigue,  le 
rhumatisme,  faire  des  vaccinations  avec  le  vaccin  autogene. 

Le  carbonate  de  galacol,  la  solol,  la  quinine  sont  indiques,  ainsi 
que  le  regime,  l’exercice,  la  climatotherapie,  la  cure  thermale. 

M.  Kaufmann. 

Quelques  notes  sur  la  sepsie  buccale  dans  les  rapports  avec  les 

maladies  generates,  par  M.  J.-M.  Acklakd.  British  Medical  Jour¬ 
nal,  3  juin  1922. 

Sepsie  orale  et  troubles  cardiaques.  —  On  note  souvent  les  palpi¬ 
tations.  On  a  signale  de  l’endocardite  ulcereuse  aigue  ou  chronique  a 
la  suite  d’extraction  de  dents  septiques,  sous  anesthesie  locale. 

Sepsie  orale,  cause  de  ndvrite,  rhumatisme  chroniqne  et  d’arthrite. 
—  La  sepsie  est  souvent  profonde,  localisee  4  1’apex  de  la  dent  sans 
aucun  symptdme  (douleur  ou  sensibility.  Dans  ces  cas,  la  radiogra- 
phie  est  utile.  Certaines  affections  sont  plutdt  dues  a  une  dent  devi- 
talisee  qu’a  une  peri-odontite  suppurde.  On  trouve  le  streptococcus 
salivarium.  II  ne  faut  pas  croire  que  l’absencede  suppuration  preserve 
de  l’infection.  Les  vaccins  peuvent  rendre  de  grands  services,  mais  il 
faut  tout  d’abord  enlever  la  cause  de  l’infection.  Un  homme  de  65  ans 
est  atteint  de  nevrite  du  bras  droit  depuis  quatre  mois.  Faillite'de 
tous  les  traitenients.  II  existait  de  la  pyorrhee  et  une  dent  morte.  On 
enleve  4  dents.  Guerison  rapide. 

Sepsie  orale  et  tuberculose  et  andmie.  —  II  ne  faut  pas  se  Mter 
d’enlever  les  dents  chez  le  tuberculeux.  Chaque  extraction  augmente 
les  toxin.es  absorbees  dans  la  circulation.  La  tuberculose  peut  s’aggra- 
ver.  II  existe  des  relations  entre  la  sepsie  orale  et  la  lymphadenite 
chronique.  II  y  a  deux  sortes  d’anemie  :  l’anemie  hemolytique  ouper- 
nicieuse;  l’anemie  non  hemolytique  ouseptique.  Dans  les  neufdixi&mes 
des  cas  la  pyorrhee  en  est  cause.  Des  desordres  gastro-intestinaux 
sont  souvent  provoques  par  les  conditions  septiques  buccales.  S’il  ya 
des  chicots  la  mastication  se  fait  mal. 

Sepsie  orale,  son  influence  sur  les  lesions  traumatiques.  —  Un  jeune 
homme  se  blesse  le  genou  au  foot-ball.  Synovite  chronique  qui  resiste 
au  traitement.  On  fait  disparaitre  une  sepsie  dentaire.  Guerison.  II 
peut  y  avoir  parotidite  ou  inflammation  des  glandes  sous-maxillaires. 
L’auteur  cite  un  cas  de  phlebite  du  sinus  caverneux  a  la  suite  de  sep¬ 
sie  buccale.  Mort.  La  naso-pharyngite  chronique,  labronchiteseptique, 
des  maladies  cutanees  de  1’oreille  moyenne  peuvent  etre  dues  a  la 
sepsie  buccale. 

Sepsie  orale  chez  V enfant.  —  A  la  suite  de  la  sepsie  orale  la  crois- 
sance  physique  et  mentale  de  l’enfant  est  retardee.  II  y  a  des  trou¬ 
bles  gastro-intestinaux,  une  mauvaise  mastication,  des  sueurs  noctur¬ 
nes.  On  pense  a  de  la  tuberculose :  on  trouve  parfois  de  l’albuminurie 
et  de  la  nephrite.  On  a  pu  trouver  le  bacille  ae  Koch  dans  des  dents 
malades.  L’amaigrissement  d’un  enfant  a  la  mamelle  peutetre  du  ala 
sepsie  buccale  de  la  mere.  L’ablation  des  mauvaises  dents  de  la  mere 
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fait  disparaitre  l’amaigrissement  de  l’enfant.  On  a  note  de  la  diarrhee 
chez  un  enfant  dont  la  mere  avait  une  bouche  infectee ;  elle  embras- 
sait  1'enfant ;  on  separa  1’enfant  de  la  mere,  la  diarrhee  guerit. 

Kaufmann. 

Quelques  complications  locales  d’infection  dentaire,  par 

M.  W.-G.  Spencer  [British  Medical  Journal,  28  janvier  1922). 

Tout  le  monde  connaft  les  infections  generates  chroniques  dues  a 
Finfection  buccale.  On  connait  moins  les  complications  locales. 

Irritation  par  les  dentiers ;  les  malades  se  plaignent  de  picotements 
le  long  des  bords  de  la  langue.  Butlin  acousait  les  dentiers  en  caout¬ 
chouc  rouge  de  determiner  une  glossite  surperficielle  chronique.  L’au- 
teur  a  vu  des  cas  analogues  ou  les  troubles  disparaissaient  si  on  rem- 
plaqait  le  caoutchouc  par  du  metal ;  e’est  surtout  le  caoutchouc  rouge 
qui  est  incriminable. 

Lesions  precancereuses.  La  leucoplasie,  les  papillomes,  les  fissures, 
les  ulceres  chroniques  sont  souvent  dus  au  tabac,  4  la  syphilis,  aux 
applications  de  caustiques.  II  faut  surveiller  tous  ces  troubles  locaux 
et  veiller  a  ce  que  l’induration  sous-6pitheliale  elle-meme  disparaisse. 
Dans  ce  cas  il  faut  intervenir.  II  est  difficile  de  distinguer  une  inflam¬ 
mation  chronique  d’une  tumeur  maligne. 

Si  le  microscope  indique  des  colonies  epitheliales,  s’il  existe  de 
l’adenite,  il  faut  dissequer  les  ganglions  lymphatiques  du  triangle 
carotidien  anterieur  correspondent.  Une  pareille  intervention  est 
benigne. 

En  cas  de  leucoplasie,  il  faut  enlever  tout  l’epithelium  malade. 

Infection  des  (jlandes  salivaires.  —  Elle  se  fait  par  l’interm6diaire 
des  conduits  salivaires  parotidiens  et  sous-maxillaires. 

Suppuration  aipue  consecutive  a  une  extraction  dentaire.  — ■  L’ au¬ 
teur  cite  quatre  observations  dont  une  mort. 

Kaufmann. 

Kyste  du  maxillaire  inferieur,  par  M.  G.  Goulet.  Extrait  des 

Comptes-rendus  de  la  Societe  de  Medeqine  de  Nancy, 

Les  kystes  paradentaires  —  immense  majorite  des  tumeurs  kysti- 
ques  des  maxillaires  —  n’existent  guere,  selon  M.  le  professeur 
Jacques,  qu’au  maxillaire  superieur ;  les  autres  varietes  dq  kystes  s’y 
localisent  avec  predilection,  mais  peuvent  etre  rencontr6es  au  niveau 
du  maxillaire  inferieur. 

L’auteur  vit  une  malade  presentant  un  kyste  fistulise  du  maxillaire 
inferieur — il  s’ecoulaitun  liquide  sero-purulent,  d’odeur  nauseabonde 
—  au  stylet  on  decouvrait  une  cavite  close,  reguliere,  tapissee  d’une 
paroi  membraneuse,  les  premolaires  et  les  molaires  avaient  ete 
extraites  pour  cause  de  carie,  au  dire  de  la  malade. 

Il  porta  le  diagnostic  de  kyste  paradentaire.  Mais  l’intervention 
revela  un  kyste  a  dent  ectopique,  qui  se  prolongeait  par  un  second 
kyste  semblable. 

L’auteur  se  souvient  d’un  autre  cas  de  kyste  du  maxillaire  inferieur, 
qui  n’etait  pas,  lui  non  plus,  un  kyste  paradentaire,  et  se  demande 
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pourguoi  les  travaux  sur  la  question  affirment  si  souvent  la  presence 
des  kystes  paradentaires  au  maxillaire  inferieur  alors  qu’on  n’en  voit 
pas  a  Nancy.  II  pense  qu’il  y  ala  une  confusion  de  termes. 

Dr  F.  Vallet.  ; 

Les  synalgies  dentaires,  par  M.  Rousseau-Decelle  (Sociele  de  Sto- 

matologie,  seance  du  19  juin  1922). 

Apres  avoir  fait  l’historique  des  synalgies  en  general,  l’auteur  divise 
les  synalgies  dentaires  en  synalgies  ;  dento-dentaires  ;  dento-cutanees; 
dento-muqueuses  et  en  synalgies  retrogrades. 

Les  synalgies  dento-dentaires  sont  les  plus  frequentes  ;  elles  sont 
ascendantes,  descendantes,  horizontales,  exceptionnellement  croisees. 
Sur  39  cas  rapportes,  29  fois  la  douleur  synalgique  porte  sur  une  dent 
deja  malade,  10  fois  seulement  sur  une  dent  saine.  L’auteur  cite  plu- 
sieurs  observations  tres  detaillees  de  ces  synalgies  dento-dentaires;  il 
insiste  sur  la  necessity  pour  le  praticien  de  les  bien  connaitre,  pour 
eviter  des  erreurs  de  diagnostic  et  de  traitement. 

Les  synalgies  dento-cutanees ,  peut-etre  moins  frequentes,  sont  beau- 
coup  plus  variees  dans  leurs  modalites.  Rousseau-Decelle  les  divise  en : 
synalgies  simples  oil  la  douleur  n’interesse  qu’un  point  ou  qu’une 
aire  tres  limitee;  synalgies  avec  hyperesthdsie  pilaire,  ou  en  meme 
temps  que  les  douleurs,  les  malades  eprouvent  une  sensation  de  bru- 
lure,  de  cheveux  «  electrises,  froisses,  herisses  »;  synalgies  avec  depi- 
lation  diffuse;  synalgies  avec  pelade. 

En  rapportant  toute  une  serie  de  cas  de  synalgies  dento-cutanees, 
l’auteur  fait  voir  que  la  douleur  synalgique  s’accompagne  parfois  de 
nombreux  troubles  objectifs  qui  prouvent  que  la  douleur  n’est  pas 
simplement  virtuelle,  mais  que  quelque  chose  se  projette  reellement 
du  centre  a  la  peripherie. 

Les  synalgies  dentp-muqueuses  interessent  particulierement  l’oto- 
rhino-laryngologiste.  Les  irritations  dentaires,  l’application  de  p Ba¬ 
sements  caustiques  peuvent  en  effet  determiner  chez  certains  sujets, 
au  niveau '  de  la  muqueuse  narinaire,  des  sensations  de  brulure,  de 
piqure,  de  corps  etrangers  qui  apparaissent  et  disparaissent  en  meme 
temps  que  l’irritation.  L’auteur  rapporte  un  cas  de  synalgie  ou  plutot 
de  syneslhesie  dento-laryngee,  particulierement  curieux.  Chaque  fois 
(et  le  fait  s’est  reproduit  pendant  plusieurs  annees)  qu’il  touchait,  dans 
ses  manoeuvres  de  traitement,  la  gencive  entre  les  deux  premolaires 
superieures  droites,  la  malade  etait  prise  d’une  sensation  de  pieote- 
ment  sur  le  c6te  droit  du  larynx  et  suivie  d’une  quinte  de  toux  invin¬ 
cible.  La  cocainisation  de  cette  partie  de  la  gencive  faisait  disparaitre 
le  phenomene,  qui  d’ailleurs  n’existait  en  nul  autre  point  des  gencives. 

A  ces  synalgies  dento-muqueuses  peuvent  se  rattacher  les  douleurs 
auriculaires,  si  frequentes  dans  les  affections  pulpaires  des  dents  infe- 
rieures  que  Rousseau-Deeelle  en  fait  l’equivalent  du  point  de  c6te  dans 
les  affections  pulmonaires  et  de  la  douleur  du  genou  dans  celles  de 
1’arLiculation  coxo-femorale. 

En  terminant  son  travail,  l’auteur  se  demande  quelle  est  la  nature, 
quel  est  le  mecanisme  generateur  de  ces  synalgies. 

Pour  lui,  les  unes  sont  manifestement  des  sensations  associees'. 
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mais  certaine's  autres  qui  s’accompagnent  de  troubles  vaso-moteurs  et 
pilaires,  semblent  relever,  au  moins  pour  une  certaine  part,  d’une  irri¬ 
tation  du  sympathique  et  entrent  dans  une  certaine  mesure  dans  la 
categoric  des  algies  sympathiques  recemment  decrites.  L.  B. 

Les  resultats  anatomiques  et  fonctionnels  de  l’urano-staphy- 

lorraphie  par  les  proced6s  clasaiques,  par  MM.  Victor  Veau  et 

Charles  Ruppe.  Revue  de  Chirurgie,  Paris,  1922,  n°  2,  p.  81. 

Les  auteurs  eritiquent  dans  cet  article  les  resultats  anatomiques  et 
fonctionnels  de  1’urano-staphylorraphie  parlesprocedes  classiques,  ex- 
posant  les  raisons  d’ordre  chirurgical  qui  expliquent  ces  resultats. 

Reprenant  toutes  les  operations  faites  a  l’Hospice  des  Enfants-As- 
sistes  depuis  1896  par  MM.  Jalaguier  et  Veau,  ils  constatent  qu’apres 
une  seule  intervention,  on  trouve  sur  76  enfants,  37  guerisons  com¬ 
pletes,  27  desunions  partielles  (le  plus  souvent  a  la  partie  anterieure) 
et  12  desunions  totales;  mais  qu’apres  une  ou  plusieurs  operations 
complementaires,  74  °/0  des  enfants  sortent  de  l’hopital  avec  un  palais 
complet. 

Ils  rapprochent  cette  statistique  de  celles  des  auteurs  franpais,  an¬ 
glais  et  suisses  et  montrent  que  toutes  oscillent  approximativeihent 
autour  des  memes  chiffres. 

II  semblerait  done  a  priori ,  que  Ton  puisse  etre  satisfait  de  ces  re¬ 
sultats.  Mais  il  ne  suffit  pas  d’obtenir  un  palais  et  un  voile,  il  faut 
surtout  avoir  un  voile  mobile,  etoffe,  condition  necessaire,  ainsi  que 
le  prouvent  les  auteurs,  pour  obtenir  une  amelioration  rapide  de  la 
voix,  seul  resultat  interessant  et  a  juste  titre  escompte  par  le  malade 
et  la  famille.  Toute  intervention  qui  donne  a  l’enfant  un  voile  cicatri- 
ciel,  court,  immobile,  veritable  plafond  rigide,.n’aboutit  pas  au  resul¬ 
tat  fonctionnel  que  l’on  etait  en  droit  d’esperer. 

Or,  d’apres  les  recherches  des  auteurs,  sur  les  40  malades  revus, 
11  seulement  possedaient  un  bon  voile  mobile,  statistique  par  conse¬ 
quent  defavorable  au  point  de  vue  fonctionnel. 

A  quelle  cause  attribuer  ces  mauvais  resultats  anatomiques  et  fonc¬ 
tionnels  de  la  staphylorraphie  ?  Ils  resultent  des  procedes  operatoires 
qui  favorisent  l’infection,  d’ou  desunion  et  retraction  cicatricielle.  et 
suppriment  par  ailleurs  la  motilite  du  voile  en  sectionnant  les  muscles 
moteurs. 

L’infection  est  fatale  mais  elle  est  ici  particulierement  favorisee  par 
le  fait  que  l’intervention  laisse  du  cote  nasal  une  large  surface  cruen- 
tee  ou  s’accumulent  les  secretions  nasales.  Et  cliniquement  la  desu¬ 
nion  se  produit  toujours  au  centre  de  cette  surface  etoilee,  a  l’union 
de  la  voute  et  du  voile.  Elle  est  d’ailleurs  favorisee  par  la  mauvaise 
'  vascularisation  des  lambeaux  du  fait  de  la  section  de  l’artere  palatine 
posterieure  inevitable  par  le  procede  de  Trelat. 

La  retraction  cicatricielle,  facteur  de  brievete  du  voile,  vient  con- 
tribuer  au  mauvais  resultat  fonctionnel.  Or  elle  est  constante  sur  le 
palais  suture  par  le  procede  de  Trelat,  qu’il  s’agisse  de  retraction 
normale,  physiologique,  due  aux  conditions  anatomiques  du  voile  re¬ 
pare,  ou  de  retraction  secondaire  a  une  desunion  partielle.  La  ferme- 
ture  spdntanee  apres  desunion  partielle  s’accompagne  toujours  d’une 
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retraction  tres  accentuee,  et  se  fait  ainsi  aux  depens  de  la  mobility 
ulterieure  du  voile. 

Enfin  celle-ci  est  encore  diminuee  par  l’intervention  elle-meme. 
Tous  les  chirurgiens  insistent  sur  la  necessity  desectionner  toutce  qui 
s’oppose  au  rapprochement  des  lambeaux,  c’est-a-dire  en  1’espece  le 
pharyngo-staphylin  et  le  peri-staphylin  interne.  On  arrive  ainsi  a  ce 
resultat  paradoxal  de  sectionner  les  parties  motrices  d’un  organe  dont 
la  fonction  n’est  assuree  que  par  sa  motilite. 

Les  conclusions  des  auteurs  sont  les  suivantes  : 

1°  Les  causes  anatomiques  des  mauvais  resultats  fonctionnels  sont 
la  rigidite  et  la  brievete-du  voile,  imputables  a  nos  precedes  classiques 
pour  les  raisons  exposees  dans  le  cours  de  l’article  ; 

2°  En  consequence,  il  faut  :  a)  Ne  laisser  aucune  surface  cruentee 
sur  la  face  superieure  nasale  du  palais  reconstitue ;  b )  Conserver  la 
totalite  des  elements  contraotiles  en  ne  coupant  aucune  fibre  muscu- 
laire.  E.  Apard. 

Diverticules  tuberculeux  de  l’cesophage  (pseudo-diverticulesde 

traction),  par  M.  J.  Kragh  ( Acta  Oto-Laryngologica,  t.  IV,  f.  1). 

D’apres  la  theorie  classique,  les  diverticules  de  traction  sont  dus  a 
la  contraction  des  ganglions  anthracosiques  ou  tuberculeux,  tandis 
que  Ribbert  leur  assigne  une  origine  congenitale.  En  examinant  plus 
de  500  cas,  apres  autopsie,  l’auteur  trouve  que  seule  la  tuberculose 
des  ganglions  lymphaliques  determine  une  adherence  entre  eux  et 
1’cesophage,  a  la  necrose  et  a  la  formation  de  cicatrices  sur  la  paroi  de 
ce  dernier.  II  estime  done  que  la  pathogenie  resulte  de  deux  proces¬ 
sus  coordonnes  :  1°  l’envahissement  par  l’epithelium  des  cavites  tuber- 
culeuses  necrotiques;2°  la  retractinn  cicatricieile.  La  denomination 
de  diverticule  de  traction  repond  done  a  une  pathogenie  incomplete 
et  pas  du  tout  a  1’etiologie.  Aussi  propose-t-il  de  la  remplacer  par  le 
terme  de  «  diverticules  tuberculeUx  ».  Analyse  par  V auteur. 
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Bec-de-IiAvre  bilateral  complexe  (trai- 
tement).  Victor  Veau  et  Lascombe, 
p.  510. 

Bec-de-lievre  unilateral  (De  la  correc¬ 
tion  du),  procAdA  de  Jalaguier.  Veau 
et  Ruppe,  p.  510. 

Bec-de-IiAvre  et  fissure  de  la  voute 
palatine  d’origine  traumatique  pen¬ 
dant  la  guerre.  Aymard,  p.  621. 

Beethoven  (La  surdite  de).  Candyt, 
p.  1143. 

BAgaiement  et  son  mAcanisme  psycho- 
physiologique.  Froment,  p.  125. 

Bonain  (25  annAes  de  pratique  en  oto- 
rhino-laryngologie  de  1’anesthAsique 
local  dit  «  liquide  de  »).  Bonain, 

p.  1108. 

Botulisme  (Paralysie  de  I’oesophage 
dans  le).  Worms  et  Gaud,  p.  1087. 

Bourdonnement  (Le).  Harris,  p.  1257. 

Bourdonnements  d’oreille  d'origine 
vasculaire.  Jens  Kragh,  p.  984. 

Bronchoscopie  dans  le  traitement  de 
I'asthme.  W.-S.  Syme,  p.  364. 

Bronchoscopie  dans  les  abcAS  pulmo- 
naires  (Le  traitement  au  moyen  de 
la).  Forbes,  p.  1170. 

Broncho  -  cesophagoscopie  (Quelques 
points  de  technique  en)  et  en  parti- 
culier  de  la  position  du  malade. 
Guisez,  p.  72. 

Broncho-oesophagoseopiste  (Quelques 
probtemes  qui  peuvent  se  presenter 
pour  le)  d’occasion.  Richmond 
M’Kinney,  p.  1008. 

Broncho-oesophagoscopie  (De  (’extrac¬ 
tion  de  certains  corps  strangers). 

Bruits  et  mouvements  oculaires.  Ste- 
FANINI,  p.  208. 

Bruits  d’oreille  (Valcur  sAmeiologique 
des).  Ranjard,  p.  330. 

Bruits  de  1’oreille,  leur  signification 
(Les).  Minchew,  p,  1143. 

Calcul  Anorme  occupant  Je  nez  et  les 
sinus  A  gauche.  Arolan,  p.  201. 

Calculs  salivaires  (3  cas).  Kresteff, 
p.  1225. 

Canal  lacrymal  (Le),  voie  d’infection 
de  l'ceil  au  nez  et  vice-versa.  Mar- 
tuscblli  et  Pirozzi,  p.  213. 

Cancer  broncho-pulmonaire  (Le),  son 
diagnostic  par  la  bronchoscopie. 
Etienne-Paul  Granet,  p.  1249. 

Cancer  de  la  corde,stationnaire  depuis 
trois  ans.  Diagnostic  inexact.  Confu¬ 
sion  de  pieces.  Kofler,  p.  1228. 

Cancer  de  la  corde  gauche.  Radium- 
therapie.  Nouvelle  presentation . 
Marschik,  p.  1229. 

Cancer  epithelial  spino-cellulaire  de 
1’oreille  moyenne.  Tentative  infruc- 
tueuse  de  curietherapie.  Cabochb, 

Cancer  double  de  la  langue  et  du  la¬ 
rynx.  Durand  et  Porte,  p.  362. 


Cancer  de  la  langue.  Un  cas  de  traite¬ 
ment  radio  -  chirurgical.  Maloens 

p.  861. 

Cancer  larynge  (A  prOpos  de  la  forme 
pendulante  du)  et  guArison  par.inter- 
vention  endo-laryngAe.  W.  Okada, 
p.  465. 

Cancer  du  larynx  et  du  pharynx  infA- 
rieur  (contribution  A  I’Atude  du),- 
chirurgie,  radium  et  radiotherapie. 
Sargnon,  p.  70. 

Cancer  du  larynx  (Traitement).  F.Le- 
maitre,  p.  154. 

Cancer  du  larynx  et  du  pharynx  (Con- 
tribution  au  traitement  du).  Sar¬ 
gnon,  p.  492. 

Cancer  du  larynx.  Saint-Clair-Thom- 
son,  p.  492. 

Cancer  du  larynx  :  importance  d’une 
classification.  Saint-Clair-Thomson, 
p.  493. 

Cancer  du  larynx  et  rayons  X.  Lbr- 
moyez,  p.  643. 

Cancer  intrinsAque  du  larynx  :  lieu 
habituel  d’origine  dAmontre  d’aprAs 
50  laryngo-fissurAs  et  son  influence 
sur  le  diagnostic,  le  pronostic  et  le 
traitement.  Saint-Clair-Thomson, 
p.  763. 

Cancer  du  larynx  et  du  pharynx  (con¬ 
siderations  cliniques  et  thArapeu- 
tiques  sur  le).  Schmiegelow,  p.  1005. 

Cancer  du  larynx  (Traitement  du). 
Botey,  p.  1164. 

Cancer  du  larynx  (Rapport  sur  le  trai¬ 
tement  par  la  chirurgie  et  par  les 
radiations  :  rayons  X  et  radium). 
Tapia,  p.  1157. 

Cancer  du  larynx  (Un  cas  rare  de), 
cancer  pAdiculA.  Dahmann.  p.  1177. 

Cancer  du  larynx  ( association  de  la 
laryngo-fissure,  du  radium  et  des 
rayons  X  dans  le  traitement  du). 
Sargnon.  p.  1185. 

Cancers  rAtro-laryngAs  (Contribution A 
1’Atude  des).  Porte,  p.  765. 

Cancer  mAtastatique  du  conduit  et  du 
lima?on.  O.  Mayer,  p.  1234. 

Cancer  de  I’oesophage  (Formes  ch- 

✓  niques).  Montier  et  Lamy,  p.  115. 

Cancer  de  I’oesophage  (Le  traitement 
du).  Moclonguet,  p.  115. 

Cancer  de  I’oesophage  (Diagnostic  ra- 
diologique  et  endoscopique  du). 
Marcel  Lelong,  p.  1012. 

Cancer  de  I'oesophage  secondaire  aux 
dilatations  idiopathiques  (Contribu¬ 
tion  A  l’Atudedu).DEScHAMPS,p.  1013. 

Cancer  de  I’oesophage  (paralysie  rAcur- 
rentielle  bilatArale  dans  le).  Cassan, 
P-  1013. 

Cancer  de  I’oesophage  associe  a  uu 
cancer  du  larynx.  Menzel,  p.  1220- 

Cancer  paralaryngA  (involution  d  un), 
preparations  microscopiques.  Prey¬ 
sing,  p.  1237. 
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Cancer  retrocricoidicn  Hofer,  p.  1226. 

Cancer  thyro'idien  papillaire,  diffuse  4 
une  grande  partie  du  systeme  lym- 
phalique.  Verdozzi,  p.  852. 

Carcinome  du  pouraon;  metaslase  na- 
sale.  Barbey,  p.  1222. 

Carcinome  du  rhino-pharynx.  RuGani, 
p.  196. 

Cartilage  et  osselets  supra-cocliieaires. 
Auoier,  p.  219. 

Cervelet  (Les  courants  d’action  dans 
le)  aprfes  excitation  du  labyrinthe. 

Camus,  p.  646. 

Cervelet  (Tumeur  du).  Planche  et 
Bocda,  p.  656. 

Chancre  syphilitique  de  la  narine  (1  cas). 
Vangiieluvve,  p.  857. 

Chant  (Fonction  de  1'ipiglotte  dans  le). 
Bilancioni,  p.  204. 

Chant  (Baryton  ou  tenor).  Le  chanteur 
peut-il  egalement  user  des  deux  re- 
gistres  ?  Ohlandini  et  Leoncini,p.  206. 

Chant  et  larynx.  Baratoux,  p.  1171. 

Chirurgie  des  maladies  de  l'oreille,  du 
nez,  du  pharynx  et  du  larynx.  Claoue 
et  Van  den  Boosche,  p.  249. 

Choane  (Nouveau  precede  pour  le  trai- 
tement  chirurgical  de  l’atrcsie  os- 
seuse  de  la).  Tarasido,  p.  637. 

Choanes  (Obstruction  cong6nitale  des). 
Justo  Alonso,  p.  637. 

Choanal  (Crises  de  suffocation  determi- 
n£es  par  un  polype)  longuement  p6- 
dicuie.  Dinold,  p.  1229. 

Choanale  (Alr6sie).  Buss,  p.  1237. 

Cholesteatome  avec  ouie  normale  ; 
faut-il  opirer?  Pugnat,  p.  1225. 

Cholestfiatome  de  la  surface  du  tym- 
pan  (petit).  Preysing,  p.  1237. 

Chondrome  du  cricoide.  Waggett, 
p.  643. 

Chondrome  du  larynx.  Amado,  p.1082. 

Chondrome  de  la  moitie  droite  du  la¬ 
rynx  :  operation  radicale.  Teuzer, 
p.  1229. 

Chondropfirichondrite  syphilitique  ter- 
tiaire,  compliquce  d'un  phlegmon 
profond  du  cou  (1  cas  grave  de). 
Heyninx,  p.  870. 

Cloison  nasale  (Tumeur  de  la),  tuber- 
culose  et  dpithdliome.  Lorrain, 
p.  635. 

Cloison  nasale  (Contribution  4  1‘etude 
des  abces  chauds  non  traumatiques 
de  la).  Beynes,  p  880. 

Cloison  nasale  (Ulcere  perforant  de  la) ; 
anatomie  pathologique  et  conside¬ 
rations  pathogeniques.  Pprtmann, 
p.  1174. 

Cochlce  (Un  appareil  illustrantle  mfica- 
nisme  de  resonance  dans  la).  Wil¬ 
kinson,  p  1102. 

Complications  orbitaires  des  affections 
des  cavitis  accessoires  du  nez.  Dan- 
lon,  p.  200. 


Conque  (La  depression  de  la).  Syk, 
p.  899. 

Cordes  vocales  (Paralysie  des),  conse¬ 
cutive  4  une  tumeur  maligne  du  sein. 
Logan  Turner,  p.  641. 

Cordes  vocales  (Vergetures  des),  se- 
quclles  de  laryngitechronique.GAREL, 
p.  1074. 

Cornets  (De  la  subluxation  des). Pugnat, 

Cornet  inferieur  (Methode  simple  de 
decortication  du).  Aureti,  p.  353. 

Cornet  inferieur  (Avantages  et  incon- 
venients  de  1'ablation  du).  Hoeven 
Leonard,  p.  1153. 

Cornet  moyen  (pseudo-dedoublement 
unilateral  du).  Menzel,  p.  1229. 

Corps  etranger  emigrant  4  travers 
l’amygdale.  Kresteff,  p.  1225. 

Corps  etrangers  (Extraction  sous  T4cran 
radioscopique  de  deux)  et  d'un  corps 
etranger  de  la  premiere  bifurcation 
bronchique  gauche.  Goris  (Charles), 
p.  74. 

Corps  etrangers  bronchiques  (De  l'ex- 
traction  des).  Arslan,  p.  204. 

Corps  etrangers  trach6o-bronchTques 
(La  suture  tracheo-cutanee  dans  le 
traitement  des).  Collet,  p.  896. 

Corps  etrangers  extraits  des  bronches  : 
epingle  et  gousse  d’ail.  Jacques, 
p.  897. 

Corps  etranger  dans  la  bronche  droite.1. 
Mac  Gibbon,  p.  1008. 

Corps  etranger  des  voies  respiratoires 
(Un  cas).  W.  Boot,  p.  454. 

Corps  etrangers  tubulaires  des  voies 
respiratoires  ( La  methode  «  d'emman- 
chemenl  »  dans  Vextraction  des). 
Belinoff,  p.  725. 

Corps  etranger  enleve  du  cartilage 
arytenoide  droit  par  m6thode  indi- 
recte.  Wylie,  p.  733. 

Corps  etrangers  des  fosses  nasales 

(Quelques  cas  peu  communs).  Gutt- 
mann,  p.  188. 

Corps  etranger  laryngo-oesophagien. 
C.-J.  Kcenig,  p.  93. 

Corps  etranger  de  1'oesophage.  Cala- 

Corps  etrangers  de  1'oesophage  (Contri¬ 
bution  4  1'etude  de  l'extraction  des). 
Schubiger,  p.  1221. 

Corps  etranger  de  1’oesophage  thora- 
cique.Buss,  p.  1237. 

Corps  etrangers  de  l’oreille  (Contribu¬ 
tion  4  la  casuistique  des).  Procede 
simple  d’extraction,  quand  on  peut 
avoir  de  premiere  main  les  sujets 
qui  en  sont  porteurs.  De  Kerangal, 

Coryza  des  nourrissons.  Traitement 
par  les  voies  lacrymales.  Chatin, 
p.  352. 

Coryzas  spasmodiques  (La  methode 
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antianaphylaotique  dans  le  traite- 
ment  des).  Portmann,  p.  1085. 

Gourbe  musculaire  obtenue  avec  1’er- 

goesthAsiographe.  Galcoti  chez  les  per- 
sonnes  saines,  les  otitiques  et  les 
sourds-muets.  Della  Cioppa,  p.  207. 

CrAtinisme  (Les  affections  de  l’oreille 
dans  le).  Nager,  p.  1152. 

CuriethArapie  pour  ApithAlioma  de 
l’amygdale  (1  cas).  Heyninx,  p.  863. 

CuriethArapie  d’un  ApithAlioma  de  la 
langue  (1  cas  de).  Sluys,  p.  872. 

CuriethArapie  et  rcentgenthArapie  dans 
le  cancer  du  larynx  (Rapport  sur 
la).  Regadd,  Coutard  et  Hautant, 

p.  1161. 

Cylindrome  du  dos  du  nez.  Malan, 
p.  723. 

Gyphoses  nasales  (Traitement  des). 
Monlonguet,  p.  1242. 

Dacryocystites  (Notre  procAdA  opAra- 
toire  endonasal  des).  Rodrgdet, 
p.  1154. 

Dacryocystostomie  intranasale  (1  cas). 
Heyninx,  p.  863. 

Dacryocystostomie  intranasale.  Hey¬ 
ninx,  p.  990. 

Dacryorhinostomieparles  voies  orales. 
Kutvirt,  p.  1154. 

DacryostAnoses.  Interventions  endo- 
nasales  suivant  West.  Knutson, 
p.  883. 

DAcomposition  de  la  rAaction  de  chute 
en  deux  composantes.  RAaction  du 
corps,  rAaction  des  jambes.  Harany, 
p.  1256. 

Dent  incluse  dans  le  palais  durant 
plusieurs  annAes.  Sinusite  maxillaire 
conComitante  mais  indApendante. 
Lavrand,  p  382. 

Dent  surnumAraire  expulsAe  par  la 
fosse  nasale.  Vandensi-iegel,  p.  857. 

Dents  traversAes  ou  sillonnAes  par  le 
nerf  dentaire  infArieur.  Rodier, 
p.  252. 

Dentaire  (Quelques  complications  lo¬ 
cales  d’infection).  SrENCER,  p.  1267. 

Dentaires  (Les  synalgies).  Rousseau- 
Decelle,  p.  1268. 

DAviation  de  l'index (Troubles  isolAs  de 
la).  Vogel,  p.  1231. 

Diapason  microptique  (Simplification 
du).  Struycken,  p.  903. 

Diathermie  dans  les  tumeurs  malignes 
pharyngAes  et  ApipharyngAes.  Sir 
Milligan,  p.  886. 

Diathermie  (Traitement  de  certaines 
stAnoses  rebelles  du  nez  et  du  pha¬ 
rynx  par  la).  Hourgeois  et  Poyet, 
p.  1155. 

DifformitAs  nasales  (Chirurgie  des). 
Douglas  Guthrie,  p.  460. 

Dilatations  de  Toesophage  (PathogAnie 

et  traitement  des  grandes).  Guisez, 
P* 117* 

DiphtArie  (Syndrome  secondaire  malin 


de  la).  Mo  riquand,  Martin  et 

DiphtAritiques  (Traitement  de  la  per¬ 
sistence  des  germes)  par  Pair  chaud 
Rendu,  p.  112. 

Diverticules  de  l’hypopharynx.  Radio- 
graphie.  Aloin  et  Japiot,  p.  117. 

Diverticules  oesophagiens  de  traction. 
Rendu,  p.  116. 

Diverticule  cesophagien.  Brownlee, 

p.  1011. 

Diverticule  de  pulsion  au  cours  d'lin 
cancer  de  l'cesophage.  HoFER.p.  1230. 

Diverticules  tuberculeux  de  I'ceso- 
phage  (pseudo-diverticules  de  trac¬ 
tion).  Kragh,  p.  1270. 

Doctrines  d’Einstein  et  nos  connais- 
sances  de  physique  aooustique.  Bi- 
lancioni,  p.  207. 

Douleurs  syphilitiques  siAgeant  dans 
l'apophyse  zygomatique  (un  cas  de). 
Boiger  Obrik,  p.  983. 

Echancrure  hApatique  (L’)  et  le  cardio- 
spasme.  Harris  Mosher,  p.  627. 

Eclampsie  des  nourrissons  et  otite 
moyenne  aigu8  (Rapport  entrc  P). 
Kutvirt,  p.  1105. 

Embryologie.  Examen  radiologique  du 
dAveloppement  de  l'oreille  durant  la 
vie  foetale.  Ferreri,  p.  1051. 

Embryologie  et  anatomiecomparAe  des 
osselets  de  l'oreille.  Lasagna,p.  1088. 

EncAphalite  lAthargique(LAsions  laryn- 
gAes  dans  P).  Lasagna,  p.  237. 

EncAphalite  lAthargique  compliquAe 
d'une  otite  moyenne  suppurAe  chro- 
nique  double.  J.  Don  et  Souper, 
p.  1030. 

EncAphalite  d’origine  auriculaire.  Boh- 
hies,  p.  1030. 

EncAphalite  otogAne  A  bacilles  pro- 
duisant  des  gaz  (1  cas  de).  Lund, 
p.  982. 

EncAphalite  otogAne.  Borries,  p.  984. 

Endolymphatiques  (Recherches  sur  le 
sac  et  le  canal).  Portmann,  p.  219. 

Endolymphatiques  (Le  sac  et  le  canal). 
Considerations  sur  leur  importance 
anatomique  sur  leur  valeur  fonction- 
nelle.  Portmann,  p.  1088.  _ 

Endoscopie  chez  le  nourrisson  ( Quel¬ 
ques  cas).  Lemaitre  etAuBiN,  p.968. 

Endoscopie  chez  le  nourrisson.  Lemai- 

EpArotomie  sous-muqueuse  simplifiAe 
ou  par  dissection  terminale.  Escat, 
p.  987. 

Epistaxis  (Les).  Leur  cause  et  leur 
traitement.  Trivas,  p.  480. 

Epistaxis  vicariante  (1  cas).  Georges 
Didier,  p.  480. 

EpithAlioma  de  la  corde  vocale  gauche 
enlevA  par  thyrotomie  depuis  pres 
d’un  an.  Sir  Dundas  Grant,  p.  338. 

EpithAlioma  intrinsAque  du  larynx, 
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montrd  avail  tl’opdration.SAiNT-CLAin 
Thomson,  p.  731. 

Epithelioma  de  la  mastoi'de.  F.  Ghe- 
rabdo,  p.  209. 

Epithelioma  du  plancher  buccal.  Hey- 
ninx,  p.  870. 

Epithelioma  de  la  paroi  laterale  du 
pharynx,  gudri  par  le  mesothorium 
et  le  radium.  Nuvoli,  p.  204. 

Epithelioma  des  parois  laterales  droites 
du  pharynx.  Rugani,  p.  196. 

Epreuve  calorique  (Troubles  partiel  de 
la  reaction  nystagmique  4  F).  Bor- 
ries,  p.  904. 

Epreuve  calorique  (A  propos  de  If). 
Baldenyveck  et  Ramadieh,  p.  1100. 

Epreuve  pneumatiquedu  vestibule  dans 
l'heredo-syphilis  auriculaire.  Rama- 

Epreuve  de  Schwabach  d'aprds  100  cas 
(Etude  sur  1').  Sonnensche,  p.  1256. 

Equilibre  (La  sensation  otolithique 
dans  la  fonction  de  1')  et  de  l'orien- 
tation.  Nhvoli,  p.  208. 

Equilibre  (Troubles  graves  de  1’)  ap- 
parus  au  decours  post-operatoire 
d'une  attico-antrectomie  pour  otite 
chronique  dus  4  l’hysterie.  Rimini, 
p.  209. 

Erysip61e  et  mastoidite.  MAiiu,p.  1112. 

Ether  iode  dans  les  affections  tubo- 
tympaniques  (De  l’emploi  des  va- 
peurs  d').  Mounier,  p.  1141. 

Ethmoidal  (Contribution  4  l'etude  des 
rapports  du  labyrinthe)  avec .  l'ar- 
riere-fond  de  la  fosse  ptdrygo-ma- 
xillaire.  Ramadier,  p.  357. 

Ethmo'idales  (Les  regions),  Ramadier, 
p.  357. 

Ethmo'idales  postdrieures  (Exploration 

.  des  cellules).  P.  Watson-Williams 

^  et  E.  Watson-  Williams,  p.  640. 

Ethmoide  (Sur  une  tumeur  volumi- 
neuse  et  kystique  de  1’).  Rugani, 
p.  195. 

Ethmoide  (Carcinome  de  1’).  Pugnat, 
p.  1224. 

Ethmoidite  suppurce  (Un  cas  de),  avec 
phlegmon  de  1’orbite.  Fernandes, 
p.  76. 

Evidement  masto'idien.  Weill,  p.  220. 

Evidement  pdtro-mastoidien  spontand 
(1  cas).  Dieudonne,  p.  878. 

Evidement  pdtro-mastoidien  (Les  pan- 
sementsdans  1’).  Rozier,  p.  1114. 

Evidement  pdtro-mastoidien  (Quelques 
observations  au  moyen  de  la  loupe 
et  du  microscope  en  particulier  dans 
les  fistules  labyrinthiques  et  au  ni¬ 
veau  des  fendtres  labyrinthiques 
pendant  et  apres  1’),  Nylen,  p.  1116. 

Evidement  pdtro-mastoidien  (Techni¬ 
que,  complications  et  indications 
de  p).  Witmaak,  p.  1261. 

Evidds  pdtro-masto'idiens  (De  la  cica¬ 


trisation  rapide  et  rdguliere  des). 
Notre  mdthode.  Daure,  p.  1114. 

Exostose  du  conduit  auditif  externe  ; 
oblitdration.  Otite  aiguS.  Ruttin, 

Exostoses  du  massif  facial  (Contribu- 

.  ion  4  I’dtude  des).  Kei.emen,  p.  1182. 

Exostose  volumineuse  enlevde  du  mdat 
auditit  externe  d'un  homme  adulte, 
Lawson  Whale,  p.  343. 

Fibro-lipome  du  laryngo  -  pharynx. 
Bourguet,  p.  93. 

Fibrome  naso-pharyngien  chez  une 
femme  de  24  ans  enlevd  par  la  fosse 
oanine.  Hicguet,  p.  83. 

Fibrome  naso-pharyngien  (1  cas).  Bos- 
saeht,  p.  875. 

Fibromes  naso-pharyngiens  (Opdration 
des).  G.  Laurens,  p.  884. 

Fibrome  du  voile  du  palais.  Mac  Bean, 
p.  452. 

Fibro-myxome  du  cavum.  Rugani, 
p.  195. 

Fibromyxome  tdldangiectasique  de  la 
cloison  nasale.  Cazejust,  p.  479. 

Fibro-sarcome  de  la  dure-mdre_simu- 
lant  une  mastoidite.  Covili-Faggioli 
p.  1036. 

Fibro-sarcome  de  la  paroi  latdrale  du 
pharynx  buccal.  Neueniiorn,  p.  1236. 

Finsen thdrapie  (Traitement  de  la  tuber- 
culose  laryngde  par  bains  de  lumidre 
gdndraux  4  la  lampe  4  arc.  Bleg.vad, 
p.  1169. 

ii  Fistula  auris  »  congdnitale  avec  dd- 
doublement  du  conduit  auditif  ex¬ 
terne  (Nouvelle  varidtd  de).  Cino 
Caldera,  p.  1014. 

Fistule  broncho-cesophagienne  chez  un 
enfant  de  6  ans.  Lantuejoul,  p.  365. 

Fistule  labyrinthique  (Opdration  sous 
anesthdsie  locale,  en  cas  de).  Barany, 
p.  242. 

Fistules  mastoidiennes  s'ouvrant  dans 
le  conduit  auditif  externe.  Molimard, 
p.  1027. 

Fistules  permanentes  du  canal  de  Std- 
non  par  la  rdsection  du  nerf  auri- 
culo-temporal  (Traitement  des).  Mo- 
rone,  p:  1040. 

Fistule  trachdale  consdcutive  4  une 
addnlte  cervicale  tuberculeuse.  Jau- 

Fosses  nasales  (La  physiopathologie 
des).  Mancioli,  p.  200. 

Fosse  ptdrygo-maxillaire  (Les  voies 
naturelles  comme  voies  d’accds  de 
la)  et  de  son  arridre-fond.  Apahd 

p.  101. 

Fractures  balistiques  du  maxillaire  in- 
fdrieur  et  leur  traitement  en  parti¬ 
culier  par  des  greffes  ostdo-pdrios- 
tiques  en  cas  de  pseudarthroses 
(Contribution  4  l'dtude  des).  Dimi- 
tresco,  p.  254. 

Froid  (Un  effet  du)  sur  les  tissus  erec- 
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tiles  du  nez  et  de  la  peau  chez  cer¬ 
tains  individus.  Driver,  p.  1170. 

Gastrotomie  (Indication,  manuel  op6- 
ratoire,  et  rfisultats  de  la),  en  oto- 
rhino-laryngologie.  Berard  et  Sar- 
gnon,  p.  898. 

Glande  salivaire  sous-linguale  (Tumeur 
inflammatoire  de  la).  Cevario,  p,  656. 

Goitre  lingual  (Un  cas  de).  Didier, 
p.  221. 

Goitre  malin  avec  perforation  de  la 
tractive  (Un  cas  de).  Yoshii  et  Yama- 

Goitre  plongeant  op6r6  et  gu6ri  (1  cas). 
Heyninx  et  Dieudonne,  p.  866. 

Gomme  de  la  paroi  postfirieure  du 
pharynx  et  destruction  de  la  corde 
vocale  gauche.  Belinoff,  p.  1230. 

Gomme  du  polygone  de  Willis  simu¬ 
lant  un  abc&s  enciphalique  chez  un 
vieil  otorrheique.  Jacques,  p.  655. 

Gout.  Distribution  des  calices  gusta- 
tifs  en  rapport  avec  le  gotit  nasal. 
Ponzo,  p.  213. 

Granulations  pharyngees.  Caliceti, 
p.  203. 

Granulome  inflammatoire  (Un  cas  de). 
Heyninx,  p.  873. 

Granulome  du  nez  (Contribution  a 
l'Stude  des)  dans  Ies  diatheses  h&- 
morragiques.  Schlittler,  p.  1223. 

Granulome  tuberculeux  5  forme  tumeur 
du  sinus  et  de  la  dure-mere  des 
stages  moyens  et  postferieurs  du 
crime.  0.  Beck,  p.  1232. 

Greffes  cutanees  (Contribution  A  l’etude 
des).  Quelques  applications  en  chi- 
rurgie  restauratrice  de  la  face. 
J. -R.  Andre,  p.  251. 

Greffes  cutanees  apr6s  evidement  p6- 
tro-mastoidien.  Botey,  p.  1114. 

Helminthiase  chez  un  opere  de  mastoi- 
dite.  (Syndrome  mfiningi  du  a  1'). 

•  Caldera,  p.  1263. 

HeliothSrapie  dans  les  tuberculoses 
laryngies  (nouvel  appareil).  Kowler, 
p.  238. 

llilioLherapie  (Aspect  histologique  de 
tuberculose  de  I’oreille  moyenne 
traitde  par  1’).  Cemach,  p.  751. 

Heiiotherapie  et  rayons  X  (Tubercu¬ 
lose  aigue  de  l’oreille  moyenne  gu6- 
rie  par  1’).  Cemach,  p.  751. 

Heiiotherapie  (Le  traitement  de  la  tu¬ 
berculose  du  larynx  par  1').  Philip, 
p.  997. 

Heiiotherapie  (Un  cas  de  laryngite  tu- 
berculeuse  guirie  par  1")  avec  ssoti 
appareil.  Kowler,  p.  1070. 

Ileliothirapie  laryngee  (Presentation 
d'un  appareil  pour).  Saupiquet, 
p.  1087. 

Hematome  du  sinus  maxillaire.  Sa 
pathogenic.  Yumikura,  p.  472. 

Hemimacroglossie  congenitale  (Uu  cas 
de).  Roy,  p.  1173. 


Hfimipiegie  li6terolaterale  et  paralysis 
du  sympathique  cervical  associ5es 
au  syndrome  de  Collet  et  Sicart. 
Van  Caneghem,  p.  75. 

Hemo-angio-endotheiiome  et  adinome 
nasal.  Gavello,  p.  211. 

H4r4do-syphilis  (Destruction  de  la  face 
par  1’).  Hofer,  p.  1230. 

Hfiredo-syphilis  nasale  etendue.  Neden- 
horn,  p.  1237. 

Herpes  larynge.  Marschik,  p.  1230. 

Herpes-zona  du  pharynx  (A  propos 
de  I’).  Waltan,  p.  235. 

Herpes  Zoster  dans  le  territoire  du 
rameau  auriculaire  du  pneumogas- 
trique.  Agazzi,  p.  209. 

Herpes  Zoster  bilateral  recidivant, 
Urbanttschitsch,  p.  746. 

Hyslerique  (syndrome  cerebelleux  dans 
‘  cas  d'olite  moyenne  purulente). 
'ilippi,  p.  1215. 

Hydrorrhee  nasale  (origine  anaphylac- 
tique  de  certaines  crises  d')  Traite¬ 
ment  anli-anaphylactique.  Vallery- 
Radot,  Haguenau  et  Watelet,p.106. 

Hydrorrhee  nasale,  gudrison  par  le 
traitement  anti-anaphylactique.  (Un 
cas  d').  Dutheillet  de  Lamothe, 
p.  986. 

Hydrorrhee  nasale.  Pathogenie  et  trai¬ 
tement.  Lavrand,  p.  754. 

Hypophyse  pharyngee  (Contribution  i 
retude  de  l'anatomie  normale  et  pa- 
thologique  de  T).  Lunghetti,  p.  886. 

Hypophyse  (Demonstration  d’une  tu¬ 
meur  de  1’).  Galusser,  p.  1222. 

Ictus  larynge  essentiel  et  son  traite¬ 
ment  par  I’aneslhesie  du  larynge 
superieur  (L‘).  Halphen  et  A  duly, 
p.  1198. 

Imperforation  choanale  (Contribution 
A  l'anatomo-pathologie  et  au  traite¬ 
ment  de  T).  Jacques,  p.  82. 

Imperforation  choanale  (Contribution 
A  l'anatomo-pathologie  et  au  traite¬ 
ment  del').  Jacques,  p.  226. 

ImpermOabilite  des  fosses  nasales. 
Dutheillet  de  Lamothe,  p.  1238. 

Infections  microbiennes  (Sur  I’impor- 
tance  des  tuniques  palatines,  portes 
d’entree  des).  Martuscelli  et  Bozzi, 
p.  213. 

Injections  intratracheales,  intralaryn- 
giennes  et  sustraoheales.  G.  Rosen¬ 
thal,  p.  495. 

Injection  intra-tracheale  par  la  voie 
nasale  (precede  pratique).  Lavrand, 

Ionisation  par  le  zinc  dans  le  traite¬ 
ment  des  suppurations  des  sinus 
maxillaires,  frontaux  et  sphenoidaux. 
Uriel,  p.  621. 

Ionisation  de  zinc  et  electrolyse  dans 
le  traitement  des  otorrhees  chro- 
niques.  Friel,  p.  902.  ( 

Jugulaire  interne  ( Ilemorragie  de  la)- 
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Obliteration  du  sinus.  Bremond  et 
Simon,  p.  1208. 

Kyste  congenital  de  la  region  masto'i- 
dienne.  Jacques  et  Aubriot,  p.  1027. 

Kystes  dermoides  du  front  et  du  nez. 
Bbuzzone,  p.  202. 

Kystes  paradentaires  suppures  (Com¬ 
plications  des).  Van  den  Wilden- 
berg,  p.  84. 

Kyste  paradentaire  volumineux  du 
maxillaire  supArieur.  Mai. an,  p.  201. 

Kystes  paradentaires  (Technique  du 
traitement  chirurgical  des).  Gerard 

Kyste  de  la  region  glosso-epiglotlique. 
Rugani,  p.  196. 

Kyste  salivaire  de  la  mftchoire  supA- 
rieure.  Ino  Kubo,  p.  464. 

Kyste  sanguin  du  cougueri  par  simple 
ponction.  Koenig,  p.  752. 

Labyrinthe  (Lachirurgie  du).  Lasagna, 

p.  1118. 

Labyrinthe  (Destruction  bilaterale  du). 
consecutive  A  Tiniluenza.  Borries, 
p. 458. 

Labyrinthe  dans  I’Achelle  animale.  Cas- 

Labyrinthe  (Lesion  partielle  dui  apres 
une  labyrinthite  sereuse.  Borries, 
p.  460. 

Labyrinthe  membraneux'  (Observation 
d'un  pigeon  seize  mois  aprAs  une  seule 
application  d’alcool  dans  le).  Sidney 
Scott,  p.  343. 

Labyrinlhe  (Physiologie  du)  en  haute 
montagne.  Calamida,  p.  207. 

Labyrinthe  et  la  station  verticale.  Gi¬ 
rard,  p.  1020. 

Labyrinthe  veslibulaire  (Orientation 
de  la  tete  d’aprAs  la  position  du). 

.  Girard,  p.  633. 

Labyrinthe.  Remarques  sur  les  effets 
comparatifs  immAdiats  etAloignAs  de 
Tintroduction  d’alcool  absolu  dans 
le  labyrinthe  d’oiseaux  et  de  sujets 
humains.  Sydney  Scott,  p.  730. 

Labyrinthe  (Quand  faut-il  intervenir 
surle)?L'opAration  doit-elleetre  tou- 
jours  systAmatisAe?PoRTMANN,p.  1119. 

Labyrinthiques  (Quelques  considAra- 
tionssurles  fonctions)  chez  Phomme. 
Koenig,  p.  1101. 

Labyrinthique  (Trouble  systematise 
des  mouvements  associAs  des  yeux 
etdes  membresd'origine).  Tarneaud, 


Labyrinthites  el  chirurgie  labyrinthi¬ 
que.  Pasagna,  p.  211. 

Labyrinthite,  Canestro,  p.  212. 

Labyrinthique  (Presentation  d’AvidA). 
Bourguet,  p.  220. 

Labyrinthite  et  rAaction  mAningAe  pu- 
riformes  aseptiques  au  cours  d’une 
otorrhAe  chronique.  Reverchon  et 
Worms,  p.  349. 

labyrinthites  chroniques  suppurAes 


latentes.  Hubert  et  Gerard,  p.  751. 

Labyrinthite  suppurAe  diffuse  et  abcAs 
cArAbelleux  droits.  Beck,  p.  747. 

Labyrinthite  (Exfoliation  du  limapon, 
neuf  mois  aprAs  une).  Urbantts- 
chitsch,  p.  748. 

Labyrinthite  sAreuse  transformAe  su- 
bitement  en  j  labyrinthite  suppurAe. 
MAningite,  mort.  Ruttin,  p.  976. 

Labyrinthites  (Etude  cliniqueetpatho- 
logique  des).  Logan  Turner  et  Fra¬ 
ser,  p.  1118. 

Labyrinthite  suppurAe  diffuse  (A  pro- 
pos  de  l’Atiologie  de  la) .  O.  Beck, 
p.  1232. 

Langue  (AbcAs  froid  primitif  de  la). 
Taddei,  p.  991. 

Langue  (Fibrome  de  la  base  de  la). 
Pretsing,  p.  1237. 

Langue  (La  tuberculosepapillomateuse 
de  la).  Blamontier,  p.  839. 

Langue  (Tumeur  solide  thyro'idienne 
de  la  base  de  la).  Madier  et  Tiia- 
leimer,.  p .  61. 

LaryngAe  (Un  cas  d’adhArence) .  Kel¬ 
son,  p.  734. 

Laryngeetomie  (Un  cas  de).  GiJisez, 
p.  70. 

Laryngeetomie  totale  (Sur  la  technique 
opAratoire  et  le  pronostic  AloignA  de 
la)  pour  cancer  du  larynx.  Jacod, 

p.  114. 

Laryngeetomie  totale  pour  carcinome 
(PrAsentation  de  1'opArA  seize  mois 
aprAs  l’intervention). Canestro, p.212. 

Laryngeetomie  totale  :  technique  opA¬ 
ratoire.  Moure  et  Portmann,  p.  240. 

Laryngeetomie  totale  pour  ApithAlioma 
intrinsAque  avancA  du  larynx  (deux 
piAces).  O.-D.  Davis,  p.  339. 

Laryngeetomie  atypique  pour  tubercu- 
lose  pseudo-nAoplasique.  Jacques, 
p.  644. 

Laryngeetomie  totale  en  un  temps  par 
le  procAdA  de  Moure  pour  cancer  du 
larynx  :  prAsentalion  de  piAce.  Lie- 
bault,  p.  753. 

Laryngeetomie  totale  par  la  mAthode 
de  Gluck.  Rethi,  p.  764. 

Laryngectomies  Aconomiques  (Aperipu 
sur  les).  Sebileau,  p.  1163. 

Laryngeetomie  totale  (Quelques  consi- 
dArations  5  propos  des  rAsultats  loin- 
tains  de  la).  Antoli,  p.  1166. 

Laryngeetomie  totale  (TrachAotomie 
ou  trachAostomie  dans  la).  Marschik, 

p.  1226. 

Laryngeetomie  totale  pour  un  cancer 
du  larynx,  datant  de  six  ans.  Tenzer, 

p.  1228. 

Laryngeetomie  ;  deux  modifications  de 
technique  opAratoire  dans  la  laryn- 
gectomie  totale  du  cancer  :  trachAoto- 
mie  transversale  prAalable  ;  ablation 
du  cancer  sous  lambcaux  musculo- 
cutanAs  adhArents.  Jacod,  p.  1248. 
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Laryngectomises  (Presentation  de). 
Nigrisolli,  p.  207. 

LaryngectomisA  par  le  procAdA  de 
Moure  (Presentation  d’un).  Liebaut, 

p.  1166. 

Laryngites  pseudo-raembraneuses  non 
diphtAriques.  Coriat,  p.  997. 
Laryngite  tuberculeuse.  Traiteraent  par 
•  la  laryngoscopie  suspendue.  W.  Dean, 
p.  631. 

Laryngo-fissure  pour  debut  d’ApithA- 
lioma  de  la  corde  vocale  droite. 
O.-D.  Davis,  p.  338. 
Laryngo-fissure  dans  la  tuberculose 
laryngee  (A  propos  de  la).  Huenges, 
p.  1177. 

Laryngoscopie  directe  (Spatule  pour). 
Honlie,  p.  349. 

Laryngostomie  (Presentation  d’un  en¬ 
fant  de  4  ans  1/2  opAre  de).  Jacquet, 
p.  76. 

Laryngostomies(Gontribution  A  la  tech¬ 
nique  de  la  dilatation  dans  les).BRUNo- 
Bruzzi,  p.  364. 

Laryngostomie  pour  stAnose  cicatri- 
cieile  post-traumatique  du  larynx. 
Heyninx,  p.  854. 

Laryngostomie  chez  un  enfant  de 
4  ans  1/2.  Jauquet,  p.  858. 
Laryngostomie  pour  papillome  chez  un 
enfant  (1  cas).  Heyninx  et  Dieu- 
donne,  p.  867. 

Laryngostomie  (1  cas  de).  Gradenigo, 

Laryngotomie  totale  (Quelques  details 
sur  les  causes  qui  abregent  la  dur6e 
d’une).  Garcia  Hormoeche,  p.  1166. 
Laryngotomie  (De  la)  associie  aux  ap¬ 
plications  de  radium  dans  le  cancer 
du  larynx.  Guisez,  p.  1167. 

Larynx  (AnesthAsie  du)  dans  les  ope¬ 
rations  endolaryngees.  Meurmann, 
p.  1003. 

Larynx  (La  degenerescence  amylo'ide 
dans  les  tumeurs  du).  Bruno  Bruzzi, 
p.  998. 

Larynx  (L’liAr Ado-syphilis  tardive  du). 
Collet,  p.  113. 

Larynx  (Du  probleme  de  l’alimentation 
dans  les  grandes  interventions  sur 
les).  Cristofle,  p.1003. 

Larynx  (Le  pronostic  des  contusions  et 
des  fractures  simples  du).  Garel  et 
Gignoux,  p.  113. 

Larynx  (Rapport  sur  les  rAsultats  des 
mAthodes  opAratoires  dans  le  traite- 
ment  du  cancer  du).  Chevalier- Jack- 
son,  p.  1159. 

Larynx  (Rapport  sur  le  traitement  du 
cancer  du).  Moure,  p.  1162. 

Larynx  (Association  de  la  laryngo-fis¬ 
sure,  du  radium  et  des  rayons  X  dans 
le  traitement  du  cancer  du).  Sabgnon, 
p.  1165. 

Larynx  (Pseudo-papillomatose  syphili- 
tique  du).  Tenzer,  p.  1228. 


Lecture  sur  les  levres  pour  remedier 
aux  surditdsacquises.  Lucie  Denniei 

p.  138. 

LeptomAningites  d’origine  otitique  4 
forme  prolongAe.  Louis  Gagnec, 
p.  374. 

Lesions  traumatiques  de  guerre  (Con¬ 
tribution  A  l’Atude  des).  Maffei 
p.  376. 

Lipome  de  l’hypopharynx. Charles  Go- 
ris,  p.  68. 

Lipome  du  vestibule  du  pharynx. 
Bourgeois  et  Sourdille,  p.  888. 

Liquide  encAphalo-rachidien  (Un  cas 
d’Acoulement  spontanA  du)  par  l’o- 
reille  durant  plus  d’un  an  sans  trou¬ 
ble  notable.  Van  Caneghem,  p.  79. 

Liquide  cAphalo-rachidien  (Le  drainage 
spinal  du)  sans  ponction  lombaire. 
Pagniez,  p.  905. 

Liquide  cAphalo-rachidien  (Valeurdia- 
gnostique  du)  dans  les  complications 
endo-craniennes  d’origine  otique. 
Fremel,  p.  1181. 

Liquide  de  Dakin,  son  inocuitA,  ses  ap¬ 
plications  en  oto-rhino-laryngologie. 
Ramos,  p.  1026. 

Luette  (Un  cas  de  myxo-adAnome  de 
la).  Corbetta,  p.  991. 

Lupus  nasal  (Traitement  chirurgical 
du).  Smith,  p.  1154. 

Lupus  vulgaire  (Les  affections  de  I’o- 
reille  moyenne  dans  le).  Aage  Plum 
p.  1179. 

LymphadAnome  de  la  bouche  et  granu- 
lome  alvAoIo-dentaire. Manta,  p.  233. 

LymphadAnome  du  voile  du  palais  pro- 
pagA  A  l’amygdale.  Milian  et  Cotte- 
not,  p.  234. 

Lymphangio-endothAliome  des  cavitAs 
nasales  accessoires  avec  paralysie  de 
plusieurs  nerfs  craniens  (Un  cas). 
Dr  Goji  Okabe,  p.  475. 

Lymphangiosarcome  du  naso-pharynx. 
Portmann,  p.  887. 

Lymphatiques  pAri-amygdaliens.  Lcurs 
rapports  avec  les  abcAs  de  la  rAgion. 
Paul  Moure  et  Reinhold,  p.  217. 

Lymphosarcome  de  l’amygdalc  avec 
mAtastases,  traitA  par  le  radium. 
Perrier,  p.  234. 

Lympho-sarcome  de  l’amygdale.  Kei.n- 
ner,  p.  1229. 

Maladie  de  Basedow  (Role  du  labynn- 
the  dans  la).  Hellin  et  SzwAnc,p.  504. 

Maladies  des  oreilles,  du  nez  et  de  la 
gorge,  chez  l’enfant.  Douglas  Guth¬ 
rie,  p.  128.  ivi 

Malformation  faciale  (1  cas  peu  fre¬ 
quent  de).  G.  DidiEr,  p.  772. 

Mastoite  (Anomalies  de  la)  par  rap¬ 
port  au  nerf  facial.  W.  Hawley, 
p,  454. 

Masto'ide  (Un  cas  de  fracture  de  l’apo- 
physe).  Arnaldo  Malan,  p.  373. 

Mastolde  (Suture  secondaire  aprAsin- 
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tervention  simple  sur  la).  Mygind 
p.906.  , 

Mastoide  (Intervention  bilatArale  sur 
la)  dans  les  cas  de  suppurations  de 
l’oreille  moyenne  aigue  bilatArale, 
Myging,  p.  906. 

Mastoides  (La  curability  des  complica- 
f  tions  graves  multiples  des).  Sargnon, 

p.  1120. 

Mastoidectomie  (Nouvelle  mAthode  de 
panser  aprAs).  E.  Davis,  p.  1112. 

Mastoidiennes  (tJne  sArie  d’infeetions) 
rippales,  d’un  caractcre  particulier. 
auquet,  p.  81. 

Mastoidiennes  (Une  sArie  d’infections) 
grippales,  d’un  caractAre  particulier. 
Jauquet,  p.  905. 

Mastoidienne  radicale  modifiAe  (L’opA- 
ration)  :  ses  indications,  ses  rAsul- 
tats.  Donald  Watson,  p.  1027. 

Mastoidien  (Schematisation  et  syste¬ 
matisation  du  bloc).  Mouret,p.  1089. 

Mastoidiennes  (Les  complications  chi- 
rurgicales  de  l’otite  moyenne  suppu- 
rie  d’aprAs  1000  operations).  My¬ 
gind,  p.  1180. 

Mastoidites  aigues  de  l’adulte  (Indica¬ 
tions  operatoires).  Balden  we  ck, 

Mastoidites  aigues  (Le  drainage  de  tou- 
tes  les)  par  le  conduit  auditif  externe 
aprAs  la  trepanation  de  la  mastoide. 
Metzianb,  p.  1110. 

Mastoidite  aigue.  Labyrinthite  hAmati- 
que  ou  nevrite  acoustique.  Metaslase 
pyhemique,  avec  sinus  intact,  par 
suite  de  bacteriemie.  Urbants- 
chitsch,  p.  1233. 

Mastoidite  aigue  recidivante  avec  mA- 
ningite  tuberculeuse  suraigue  inter- 
currente  et  signes  d’abces  cerebral. 
Urbantschitsch,  p.  1234. 

Mastoidite  (Forme  peu  commune). 
Gunnar  Hoi.mgren,  p.  370. 

Mastoidite  primitive  (2  cas)  Chavanne, 
p.  1111. 

Mastoidite  latente  (La).  Luc,  p.  372. 

Mastoidites  postero-superieures.  Mou- 
ret  et  Seigneurin,  p.  505. 

Mastoidites  postero-superieures  (Con¬ 
siderations  sur  le  diagnostic  etle  trai- 
tement  des).  Mignon,  p.  1110. 

Mastoidite  A  streptocoque  virulent. 
Operation.  Auto-vaccin.  Meyer, 
p.  634. 

Mastoidite  aigue  et  abces  extra-dural 
dans  revolution  d’une  suppuration 
chronique  de  l’oreille  moyenne.  Con¬ 
siderations  sur  un  cas  clinique.  Fer¬ 
nandez  Jeco,  p.  907. 

Mastoidite  (Note  critique  sur  la  suture 
primitive  post-operatoire  dans  la 
trepanation  pour  suppurations  ai- 
gues).  Canestro,  p.  906. 

Mastoidites  et  complications  endo- 
craniennes  (Recherches  hematologi- 


ques  dans  les).  D’Onofrio,  p.  907. 

Mastoidites  chroniques  ( Complications 
intra-craniennes  des) .  8  cas  cliniques. 
Abadal,  p.  908. 

Maxillaire  inferieur  (Contribution  A 
l’etude  des  greffes  du).  Psaume,p.98. 

Maxillaire  inferieur  |De  la  mobilisation 
physiologique  et  permanente  du)  en 
chirurgie  maxillo-faciale.  Darcissac, 
p.  511. 

Maxillaire  inferieur  (Kyste  du).  Cob- 
let,  p.  1267. 

Meningite  (Sur  l’importance  de  la  cel¬ 
lule  de  Citelli  dans  la  pathologie  de 
la).  Rimini,  p.  209. 

Meningite  cerAbro-spinale  epidemique 
(Anomalies  chezdesmalades  atteints 
antArieurement  de).  Kleyn  et  Vers- 
teeg,  p.  1028. 

Meningite  cArebro-spinale  ancienne. 
Surdite  et  inexcitabilite  vestibulaire ; 
audition  normale  et  atteinte  du  ves¬ 
tibulaire  A  droite.  O.  Beck,  p.  1231. 

Meningites  aseptiques  mortelles,d’ori- 
gine  otique  (A  propos  des).  Aboul- 
ker,  p. 1129. 

MAningites  auriculaires  (Probiemes  en 
relation  avec  le  diagnostic  precoce 
et  le  traitement  des).  Sir  Ballance, 
p.  247. 

Meningite  otitique  guArie.  Rimini  ,p.  209. 

MAningite  d’origine  otitique  (Discus¬ 
sion  sur  les  problAmes  en  connexion 
avec  le  diagnostic  prAcoce  dans  le 
traitement  de  la).  Ballance,  p.  618. 

MAningite  otogAne  (Quelques  remar¬ 
ques  sur  le  diagnostic  prAcoce  et  le 
drainage  de  la)  basAes  sur  14  obser¬ 
vations  et  presentation  de  pieces. 
D.-D.  Davis,  p.  729. 

MAningite  aprAs  labyrinthite  avec  res- 
tes  fonctionnels  et  paralysie  faciale 
(Le  dAveldppement  de  la).  Ruttin, 
p.  976. 

MAningite  otitique.  Diagnostic  prAcoce 
et  drainage.  D.  Davis,  p.  1029. 

MAningite  otique  (Anatomie  pathologi- 
que  et  drainage  dans  la).  E.  Davis, 
p. 1129. 

MAningite  d’origine  otique  A  fuso-spi- 
rilles.  Mobret  et  Cazejdst,p.  1128. 

MAningite  otogAne  A  forme  rAcidivante. 
Collet, -p.  1129. 

MAningite  otitique.  Decker,  p.  1131. 

MAningite  otique  (Rapport  sur  la).  Jen¬ 
kins,  p.  1122. 

,  MAningite  aprAs  suppuration  du  sinus 
sphenoidal  et  de  l’oreille  moyenne. 
Fremel,  p.  1181. 

MAningite  pneumococcique  A  evolution 
mortelle,  avec  caractAres  particuliers 
du  liquide  cAphalo-rachidien.  Viggo, 
Schmidt,  p.  743.  . 

MAningite  purulente  par  otite  aigue 
(Epicrises  de  2  cas).  Rimini,  p.  209. 
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MAningite  A  streptococcus  mucosus. 
Ruttin,  p.  1235. 

MAningite  toxique  ourlienne.URBANTTS- 
chitsch,  p.  746. 

Metastases  carcinomateuses  endo-nasa- 
les  secondaires  a  un  cancer  du  pou- 
m on.  Barbey,  p.  844. 

Miroir  laryngien  A  tige  courbe  imaging 
par  Gitelli.  Coliceti,  p.  237. 

Mouvements  apparents  dans  la  vue  des 
porteurs  de  lunettes  et  leur  correction 
par  lescanaux  semi-circulaires. Hen¬ 
ning  Renne,  p.  742. 

MucocAles  ethmoi'dales.  Moure,  p.  356. 

MucocAle  fronto-ethmoidale  (PathogA- 
nie  et  traitement).  Reverchon  et 

Mucocele  fronto-ethmoidale,  pathoge¬ 
nic  et  traitement.  Reverchon  et 
Worms,  p.  682. 

Mucocele  des  sinus.  Deux  cas  d’atteinte 
de  tous  les  sinus,  guArison  aprAs 
plusieurs  opArations  espacAes.  Virgi- 
nus  Dabney,  p.  632. 

MuoocAle  du  sinus  frontal.  Acomb, 
p.  1243. 

Muco-pneumatocele  «  giant  »  bilateral 
des  sinus  frontaux.  Ferreri,p.  973. 

Muqueuse  nasale  (Hypertrophie  papil- 
laire  diffusedela).BiLLANCioNi,p.  353. 

Muqueuse  nasale  (De  l'influence  des 
agents  toxique  s  sur  la)  Neil  Maci.ay, 

Muscle  (Le)  stylo-hyoidien  profond. 
Weber,  p.  218. 

Mycoses  (Recherches  sur  les),  particu- 
liArement  dans  leurs  rapports  avec 
l’oto-rhino-laryngologie.  Bar,p-  1108. 

Naso-pharynx  (Fibrome  oedAmateux 
du).  Urbantschitsch,  p.  978. 

NAoformation  osseuse  de  la  charpente 
nasale.  Hofmann,  p.  1237. 

NAoplasmes  malins  (Le  traitement  con- 
servateur  dans  les).  Weil,  p.  1226. 

Nerf  d’Arnold.  Trajet  et  rapports  dans 
l'os  temporal.  A.  Gray,  p.  730. 

Nerf  optique  (LAsions  du)  dues  a  une 
altAralion  sphAnoidale  et  parasphA- 
noidale.  Gheval  et  Goppez,  p.  87. 

Neuro-arthritisme  oto-respiratoire  et 
son  traitement  (Le).  De  Parrel, 
p.  272. 

Neuro-fibromatose  multiple  deRechlin- 
ghausen.  Fischer,  p.  747. 

Neuro-labyrinthite  syphilitique.  Lbnd, 

p.  1022. 

Neuro-labyrinthite  syphilitique  (obser¬ 
vations  cliniques  pour  contribuer  A 
Alucider  la  question  de  la).  Lund, 

p. 1260. 

Neuroplastie  du  facial,  du  spinal  ex- 
terne  et  de  la  branche  descendante 
de  l’hypoglosse. .  Evidement  pAtro- 
mastoidien  consAcutif  A  blessure  par 
bade  de  fusil.  Beck,  p.  735. 


Neuro -syphilis  avec  crise  laryngAe 
grave.  John  Leitch,  p.  1247. 

NAvralgie  faciale.  Turiiies,  p.  1038. 

NAvralgie  faciale  (Contribution  A  I'A- 
tude  de  la).  Galusser,  p.  1222. 

NAvrite  optique  par  lAsion  hypophy- 
saire  sphAnoidale  et  ethmoidale.  Be 

NovocainePA  5  °/0  en  chirurgie  dentaire 
(Sur  l’emploi  de  la  solution  de).  ICneu- 
cker,  p.  1229. 

Nystagmique  (Un  phAnomAne).  Nyi.ek, 
p.  1258. 

Nystagmus  au  xix"  siecle.  Borries, 
p.  648. 

Nystagmus  calorique  (Quelques  consi- 
dArations  sur  le).  R.  Lund,  p.  214. 

Nystagmus  calorique  (Quelques  recher¬ 
ches  sur  le).  Borries,  p.  1021. 

Nystagmus  de  chemin  de  fer  (Clinique 
et  thAorie  du).  Barany,  p.  647. 

Nystagmus  (Contribution  A  la  thAorie 
de  la  pAriode  rapide  du).  Borries, 
p.  984. 

Nystagmus  expArimental  A  AlAments 
dissociAs.  Boserup  et  Kragh,  p.  983. 

N  ystagmus  galvanique.  Molinie,  p.  1068. 

Nystagmus  latent.  Brunner,  p.  751. 

Nystagmus  latent  (Un  cas  de).  Lund, 
p.  981. 

Nystagmus  etparalysie  des  muscles  de 
i’ceil.  Borries,  p.  459. 

Nystagmus  pneumatique  (1  cas  de). 
Fernandes,  p.  876. 

Nystagmus  de  la  tAte  chez  1'homme. 
Borries,  p.  647. 

Nystagmus  thermique  (Contribution  6 
1’Alude  du).  Buys,  p.  208. 

Nystagmus  voltaique  (Le  seuil  du). 
G.-A.  Weill,  p.  94. 

Observations  sur  les  effets  de  1’intro- 
duction  d’air  dans  le  systAme  vei- 
neux.  Gording,  p.  227. 

Odorat  (ConsidAration  A  l’Atude  expA- 
rimentale  de  l').Masachigo  JiDA,p.  466. 

CEdeme  clinostatique  des  joues  :  nou¬ 
veau  symptAme  des  anAvrismes  de 
l'aorte.  Pirera,  p.  999. 

CEdeme  du  larynx  au  cours  des  oreil- 
lons.  Reverchon  et  Worms,  p.  94. 

CEdeme  du  larynx  et  otite  moyenne 
purulente  par  teinture  pour  les  che- 
veux.  Canestro,  p.  207. 

CEsophage  (Diverticules  tuberculeiix 
de  1').  Kragh,  p.  644. 

CEsophage  (Le  phlegmon  de  1’).  Guisez, 

CEsophage  (De  la  luberculose  de  I'). 
Guisez,  p.  1074. 

OEsophagien  (Une  forme  rare  de  nAo- 
plasme).  Cazejust,  p.  335. 

CEsophagienne  (Pathologie) .  Hahn, 

p.  206.  . 

CEsophagite  chronique  et  paralysiede 
l’cesophage.  Lavrand,  p.  236. 

CEsophagoscope  A  crAmaillAre  et  posi- 
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tion  venlrale.  Bensaude  el  Lelong, 
p.  1  IS. 

(Jisophagoscopia  (L’).  Raoul  Hahn, 

p.  118. 

Qlisophagoscopie.  Os  de  pigeon  extrait. 
Presentation  de  piece.  Liebaui.t, 
p.  753. 

GEsophagoscopie.  Extraction  d’un  vo- 
lumineux  den  tier.  Heyninx,  p.  857. 
Olfaction  (Resume  des  recherches  sur 
le  sens  olfactif  de  1900  4  1908),  Mar- 
TDSCELLI,  p.  213. 

Olfactique  physiologique  (Essai  d'). 
Heyninx,  p.  222. 

Operation  radicale  conservatrice  selon 
ma  methode.  Barany,  p.  372. 
Operation  radicale  mastoidienne.  In¬ 
crustation  epitheiiale  dans  4  cas.  Ha¬ 
milton  White,  p.  1028. 

Operation  de  Schwartze  (Resultat  d’une 
double).  L.  Colledge,  p.  344. 
Ophtalmologie  et  otologie.  Sieub,  Pou¬ 
lard,  Baillaht  et  Bourgeois,  p.  768. 
Oreille  et  ses  annexes  (L').  Moure, 
Liebault  et  Canuyt,  p.  984. 

Oreille  (Contribution  4  l’etude  des  le¬ 
sions  de  guerre  de  1’).  Zalevyski, 

Oreille  (Ecoulement  liquide  de  1’).  Un 
nouveau  mode  de  simulation.  Gra- 
.  denigo,  p.  901. 

Oreille  moyenne  ( Un  cas  de  tubercu- 
lose  grave).  Vidan,  p.  851. 

Oreille  moyenne  et  cavites  accessoires 
(Etiologie  des  affections  de  1’).  Giu¬ 
seppe  Faraci,  p.  900. 

Oreille  moyenne  (Les  dangers  de  morl 
dans  les  diffdrentes  formes  de  sup¬ 
purations  d'aprds  le  materiel  d’au- 
topsie  de  la  clinique  de  B41e).  Schlit- 
ter,  p.  1180. 

Oreille  interne  (Importance  des  loca¬ 
lisations  de  la  syphilis  acquise  sur 
1’).  Rigaud,  p.  244. 

Organe  nerveux  para-tympanique  et  sa 
fonctionl  Vitali  Giovanni,  p.  649. 
Orthophonie  ou  rddducation  de  la  pa¬ 
role.  Chadert,  p.  125. 

Osselets  (De  Faction  directe  sur  les). 
Molinie,  p.  1142. 

Ossiculectomie  (Observations  sur  F). 
Grant,  p.  626. 

Ossiculectomie  (Contribution  4  l’dtude 
de  F).  Martin  du  Maguy,  p.  1017. 
Ossiculectomie.  Indications  et  rdsul- 
tats  d’aprds  35  observations  person- 
nelles.  Abrand,  p.  1115. 

Ossification  de  la  membrane  autour 
d’une  perforation  (Un  cas).  M.  T.-H. 
Just,  p.  343. 

Ostdite  mastoido-zygomatique.R.LuND, 
p.  213. 

Ostdome  de  l’ethmoide.  Fallas,  p.  85. 
Ostdome  de  l’ethmoide  (Un  cas).  Fal- 
las,  p.  860. 

Ost4o-m3'41ite  des  os  ducr4ne  4  lasuite 


de  sinusites  frontalcs  traumatiques 
bilatdrales  fermdes.  Van  den  Wil- 
DENBERG,  p.  85. 

Ostdo-mydlite  aigue  du  bourgeon  inu- 
sif  droit.  Seigneurin,  p.  1071. 

Ostdo-mydlite  du  parietal  pachy-Jepto- 
mdningite.  Thrombose  du  sinus. 
O.  Beck,  p.  1234. 

Ostdo-ndcrose  diffuse  du  massif  facial 
supdrieur  d’origine  dentaire  (2  cas). 
Tarneaud,  p.  1080. 

Ostdo  -  pdriostite  attico  -  mastoidienne 
avec  formation  des  sdquestres.  J.  Ba¬ 
rajas  y  de  Vilches,  p.  1112. 

Osteotome  nasal :  tranche-crete.  Kow- 
ler,  p.  1082. 

Otite  aigue  avec  oeddme  volumineux  et 
fugace  de  la  region  mastoidienne. 
Koenig,  p.  348. 

Otite  latente  des  nourrissons.  Roueche, 
p.  241. 

Otite  moyenne  purulente  latente  du 
nourrisson.  Rendu,  p.  1103. 

Otite  latente  mdconnue  chez  le  nour¬ 
risson  et  dans  la  premidre  enfance. 
Le  Mee,  p.  1104. 

Otites  et  suppurations  du  rochgr  che, 
Ie  nourrisson, leur  extreme  frdquencez 
leur  importance  dans  les  diarrhdes 
infantiles,  leur  rfile  dans  la  genese 
deFatrepsie.  Maurice  RENAUD,p.  1016. 

Otite  moyenne. Salisbury  Sharpe, p. 620. 

Otite  moyenne  aigue  hdmorragique. 
C.  Ballinger,  p.  455. 

Otite  moyenne  aigue  et  paralysie  fa- 
ciale  (Un  cas  dei.  Sonnenstein,  p.  736. 

Otite  et  ndvralgie  faciale.  Bar, p.  1080. 

Otite  moyenne  purulente  avec  syn¬ 
drome  cdrdbelleux  hystdrique(2  cas). 
Nicolo  Filippi,  p.  654. 

Otitq  moyenne  rebelle  4  tout  traite- 
ment  chez  un  hyperglycdmique.  Sut¬ 
ton,  p.  736. 

Otite  moyenne  suppurde  chronique 
(Complication  intra-cranienne  d’une). 
Wrigley,  p.  910. 

Otite  moyenne  chronique ;  mdningite 
sans  symptdmes  cliniques  nerveux. 
O.  Beck,  p.  1232. 

Otite  chronique  suppurde  post-grip- 
pale.  Mdningite  suppurde.  Thrombus 
paridtaldu  sinus  transverse.  Schlan- 


Otite  moyenne  aigue  purulente  (Trai- 
tement  de  F).  Taptas,  p.  1107. 

Otites  moyennes  et  mastoidites(Mddi- 
cation  capable  d’enrayer  un  grand 
nombre  d’).  Tretrop,  p.  1107. 

Otite  moyenne  occasionnde  par  un  ver 
(Un  cas).  Verhagen,  p.  1255. 

Otalgan,  nouveau  mddicament  contre 
les  otites  moyennes  aigues.  Grazzi, 
p.  1015. 

Otolithique  (Origine  et  structure  de  la 
membrane).  Van  der  Stucht,  p.  219. 

Otolithique  utriclo-sacculaire  (La  fonc- 
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tion  de  I’appareil).  Rigaud,  p.  1020. 

Otolithique  (Rapport  sur  l’examen  fonc- 
tionnel  de  l'appareil).  Qmx,  p.  109Q. 

Otologic  de  guerre  (Considerations  oto- 
logiques  4  l'occasion  de  3.127  obser¬ 
vations  personnelles  d’).  Chavanne, 
p.  1109. 

Otologique  (Un  point  de  pratique)  4 
propos  du  lavage  d'oreilles.LANNOis, 
p.  901. 

Olorrh£es  chroniques.  Traitement  par 
P£videment  petro-mastoidien  partiel. 
Reverchon  et  Worms,  p.  476. 

Otorrhee  (Traitement).  Schonemann, 

p.  300. 

Otorrh6e  (L‘)  tubaire.  Bruzzi,  p.  210. 

Otorrhee  (L')  tubaire.  Rruno  Bruzzi, 
p.  1253. 

Oto-scierose  essentielle  et  son  traite¬ 
ment.  Delie,  p.  1140. 

Oto-scierose  (L').  Woods,  p.  1141. 

Oto-scierose  (L’etat  actuel  de  la  ques¬ 
tion  de  T).  O.  Mayer,  p.  1182. 

Oto-scierose  ^Considerations  sur  1’). 
Witmaack,  p.  1183. 

Oto-scierose  (Presentation  d’un  sujet 
opAre  depuis  six  ans  pour).  Fremel, 

Ozene  (Tentatives  experimentales  de 
reproduction  de  1')  chez  le  lapin.  Cal- 

Ozene(Le  saccharose  dansl’).  Podesta, 
p.  353. 

Ozene.  Nouvelles  tentatives  therapeu- 
tiques  avec  le  serum  normal  de  che- 
val.  Gino  Merelli,  p.  354. 

Ozene.  Traitement  par  le  chlorure  de 
zinc.  Lavrand,  p.  354. 

Ozene.  Son  traitement  chirurgical.  Bi¬ 
jou,  p.  754. 

Ozene.  Injections  sous-muqueuses  de 
vaseline  barytAe.  Ricardo  Bottez, 
p.  636. 

0z4ne  (Surl’emploi  des injections  sous- 
muqueuses  de  vaseline  blanche  dans 
le  traiternent  de  1’).  Caldera,  p.  988. 

Ozene  initial  (Sur  quelques  cas  d’). 
Axisa,  p.  988. 

Ozene  (A  propos  du  traitement  chirur¬ 
gical  de  1’).  Hicguet,  p.  1078. 

Ozene  (Le  traitement  chirurgical  de 
1’).  Ramadier,  p.  1087. 

Ozene  nasale  (Cure  radicale  par  recons¬ 
truction  chirurgicale  des  fosses  na- 
sales).  Cusi  Vidal,  p.  1153. 

Ozene  (Les  insufflations  d’oxygene  sous 
pression  dans  1’).  Kowler,  p.  1153. 

Oz4ne  ,  bronchique  (Contribution  4  la 
bronchoscopie).  Orlandini,  p.  1172. 

OzSne  (Recherches  sur  le  traitement 
operatoire).  Halle,  p.  1237. 

Ozfene  et  para-ozene.  Perez, p.  1239. 

0z4ne  (Traitement  de  1’)  par  les  solu¬ 
tions  sucrees.  Tarneaud,  p.  1239. 

Oz4ne  (Recherches  experimentales  sur 


la  production  de  1J)  chez  le  lapin.  Cal¬ 
dera,  p.  1240. 

Oz4ne  (Le  traitement  operatoire  del'), 
Steurer,  p.  1240. 

Paludisme.  Quinine,  et  Oreille.  Robert 
Leroux,  p.  1018. 

Papillomes  dela  langue  chez  le  rat  (Re¬ 
cherches  sur  la  production  experi¬ 
mental  de).  Pugnat,  p.  1224. 

Papillome  malin  de  la  base  de  la  lan¬ 
gue.  Heindl,  p.  1230. 

Papillome  du  larynx  (Contribution  Cli¬ 
nique  du  traitement  des).  Vitto  Mas- 
sei,  p.  115. 

Papillome  du  larynx  suivis  de  mort 
(Deux  cas).  Quirin,  p.  611. 

Papillome  du  larynx  (1  cas).  Fallas, 
p  857. 

Papillomes  du  larynx  chez  les  enfants 
(Les).  Mac  Kimmie,  p.  630. 

Papillomes  r6cidivants  du  larynx  (Re¬ 
cherches  sur  l’etiologie).  Caldera, 
p.  205. 

Papillome  recidivant  du  voile  du  palais. 
Degenerescence  sarcomateuse.  Pal¬ 
las,  p.  76. 

Papillome  recidivant  du  voile  du  pa¬ 
lais  et  d4g6ri6rescence  sarcomateuse 
(1  cas).  Fallas  et  Sluts,  p.  860. . 

Papillome  4  d4g4u4rescence  sarcoma¬ 
teuse  et  recidivant  du  voile  du  pa¬ 
lais  (1  cas).  Fallas  et  Slcys,  p.  862. 

Pansinusite  et  phlegmon  de  l’orbite 
d'origine  dentaire.  Rousseau-Decelle 
et  Berciier,  p.  253. 

Paracousique  (Echo).  Gatscher,  p.  1234. 

Paraffinome  du  nez.  Beck,  p.  736. 

Paralysie  ancienne  du  recurrent  gau¬ 
che  ;  tirage  tracheal,  anevrysme  sus- 
pecte.  Dundas-Grant,  p.  340. 

Paralysie  diphtArique  guerie  par  sero- 
therapie  (6  observations).  Ladise, 
p.  889. 

Paralysie  faciale  guerie  par  la  resection 
d'un  osteome  du  canal  de  Fallope. 
Van  den  Wildenberg,  p.  80. 

Paralysie  faciale  douloureuse  avec  zona 
otitique  (Deux  cas). Roger  et  Reboul- 
Lachaud,  p.  120. 

Paralysie  faciale  au  cours  d’otite  ai- 
gue.  Beck,  p.  735. 

Paralysie  faciale  (syncinesie  auriculo- 
palpebrale  dans  la).  Rendu,  p.  1080. 

Paralysie  faciale  rhumatismale  bilate- 
ral'e  avec  inexcitabilite  vestibulaire 
unilateral  sans  symptbmes  et  avec 

une  audition  normale.  Fremel,  p.1236. 

Paralysie  faciale  peripherique  et  zona 
latent  de  l'oreille.  Souques,  p.  1252. 

Paralysie  labio-glosso-laryngee  (1  cas). 
Fallas  et  Moliiant,  p.  865. 

Paralysie  des  muscles  de  l’ceil  ,Un  cas). 
R.  Lund,  p.  216. 

Paralysie  du  nerf  recurrent  gauche  par 
compression  des  ganglions  medias- 
tinaux.  Dundas  Grant. 


INDEX  ALPHABETIQUE  1287 


Paralysie  rdcurrentielle(l  00  cas) .  Viggo- 
SCHMIDT,  p.  217. 

Paralysie  pseudo-bulbaire  avec  trou¬ 
bles  particuliers  du  larynx.  Menzel, 
p.  1229. 

Paralysie  post-diphtdrique  (1  cas  de). 

Giuseppe  Finzi,  p.  991. 

Paralysie  unilateral  droite  du  facial 
infdrieur  et  de  1'hypoglosse  (1  cas). 
Fallas,  p.  856. 

Paralysie  du  voile  du  palais  diphteri- 
que  (2  cas).  Didier,  p.  889. 

Parotide  (Carcinome  alvdolaire  de  la). 
Hicguet,  p.  860. 

Parotidienne  (Fistule  opdratoire).  Neu¬ 
mann,  p.  1234. 

Parotidienne  (Fistule)  gudrie  par  la 
galvano-caustique.  Neumann,  p.  1236. 
Parotidienne  (Dilatation)  bilatdrale 
avec  rdtention  salivaire  et  distension 
adrienue,  arrachement  bilatdral  du 
nerf  auriculo-temporal;  Leriche, 

Parotidienne  (L'ouverture  des  abcdsde 
la  loge)  dans  le  conduit  auditif  ex- 
terne.  Ferron,  p.  1251. 

Parotidite  rdcidivante  d'origine  bucco- 
pharyngde  (1  cas).  Fallas,  p.  856. 
Pavilion  (Epithdlioma  du).  Lionel  Col- 
ledge,  p.  344. 

Pavilion  (Opdration  plastique  contre 
1’dcartement  du).  Boserup,  p.  983. 
Perception  et  analyse  des  sons.  Stefa - 
nini,  p.  385. 

Perception  des  odeurs  (Sur  la  thdorie 
de  la).  Stefanini,  p.  212. 
Pdrichondrite  sereuse.  Bourgeois  et 
Vernet,  p.  1015. 

Pdriostites  mastoidiennes  (Frdquence 
et  importance  pratique  des)  consd- 
cutives  a  des  otites  moyennes  aigues 
chez  les  enfants.  Caliceti,  p.  209. 
Pdriostite  mastoidienne  dite  primitive 
(Diagnostic  de  la).  Iribarne,  p.  1111. 
Pdritonsillite  linguale  phlegmoneuse. 
Okajima,  p.  475. 

Pdriphldbite  du  golfe  de  la  jugulaire. 
Hubert,  p.  752. 

Pharyngite  et  abcds  du  poumon,  Viggo 
Schmidt,  p.  460. 

Pharyngites  chroniques  de  l'adulte 
(Traitement  des).  Maurice  Bouchet, 
p.  994. 

Pharynx  (Contribution  4  la  sdmdioti- 
que  de  la  motilitd  du) .  Ezio  Toti, 
p.  888. 

Pharynx  (Une  anomalie  artdrielle  dan- 
gereuse  dans  le).  Guyot,  p.  1223. 
Phlegmon  de  l'orbite  symptomatique 
de  la  sinusite  frontale.  Decrocq, 
p.  755. 

Phlegmons  pdri-amygdaliens  (Rd- 
flexions  cliniques  et  pratiques  sur 
des).  Canuyt,  p.  219. 

Phlegmons  pdrimandibulaires  odonto- 
pathiques.  Sebileau,  p.  97. 


Phlegmons  pdrimandibulaires  d’origine 
dentaire.  Diagnostic  et  traitement. 

Phlegmon  du  plancher  de  la  bou'che. 
Thiry,  p.  864. 

Phono-gammoscope  (Le).  «  Doniselli  » 
dans  l’dducation  de  la  voix  des 
sourds-muets.MANNELLi  et  Doniseli.i, 
p.  1148. 

Phtisie  laryngde  (Notion  de  curabiiitd 
de  la;.  G.  Didier,  p.  495. 

Phtisie  laryngde  (Mddication  laryngde 
transnasale  de  la).  Dundas  Grant, 
p.  997. 

Physiologic  du  cervelet  (Nouveaux 
aperpus  sur  la)  A  propos  d’une  opd¬ 
ration  de  tumeur  de  1'angle  ponto- 
cdrdbelleux.  De  Stella,  p.  910. 
Physiologie  de  l’organe  nerveux  para- 
tympanique  ddcou  vert  par  Vi  tali  (re- 
cherches  expdrimentales).  Mereli.i, 

p.  1088. 

Physiologie  des  voies  respiratoires  su- 
pdrieures.  Wink,  p.  892. 

Pithiatiques  (Manifestations  auriculai- 
res  chez  les).  Bloch,  p.  1151. 

Plaies  du  larynx  par  armes  4  feu4quel- 
ques  observation^  sur  les).  Baiiri 
Ismet,  p.  1172. 

Plastique  du  conduit  dans  les  cures  ra¬ 
dicates  de  l’oreille  moyenne  (Une 
nouvelle  mdthode  de)  .Perrone,  p.  210. 
Plastique  du  conduit  dans  les  opera¬ 
tions  radicales  de  I’oreille  moyenne 
( Sur  une  nouvelle  methode  de).  Ci- 
telli,  p.  926. 

Plastiques  faciales  pendant  la  guerre. 

Victor  Molla,  p.  771. 

Plastique  de  la  sous-cloison.  Heyninx 
et  Dieudonne,  p.  867. 

Pneumatisation  normale  et  pathologi- 
que  de  l’os  temporal.  Norval  H. 
Pierce,  p.(88. 

Pneumatocdle  spontande,  mastoldo-oc- 
cipitale.  REVERCHONet  Worms, p. 1112. 
Pneumo-gastrique  (Rapports  du),  a  la 
rdgion  cervicale.  Worms  et  Lacaye, 
p.  382. 

Pneumogastrique  (Essai  sur  la  locali¬ 
sation  en  hauteur  des  ldsions  du). 
VlALLETON,  p.  497. 

Polype  choanal.  Hicguet,  p.  867. 
Polypes  fibreux  dits  4  tort  «  naso-pha- 
ryngiens  ».  Etude  analomique  et 
clinique.  Canuyt,  p.  884. 

Polypes  muqueux  (Notable  ddforma- 
tion  du  nez  par).  Rugani,  p.  195. 
Polypes  muqueux  du  nez  (Contribution 
a  l’dtiologie  des).  Howler,  p.  754. 
Polype  nasal  hdmorragipare  (4  propos 
du).  Hirakawa,  p.  470. 

Polype  naso-pharyngien.  De  Stella, 
p.  68. 

Polypes  du  nez  (L'dosinophilie  locale 
dans  les).  Alagna,  p.  129. 

Polypes  saignants  de  la  muqueuse  na- 
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sale  (prAparalions  micioscopiques 
des  Irois  cas).  Sir  Th.  Guthrie,  p. 338. 

«  Polypes  saignanls  »  de  la  cloison  na- 
sale  ( technique  operaloire).  Lemai- 
tre  et  Garderes,  p.  S 32. 

Polypes  du  septum  (Pathologie  et  Atio- 
logie  des),  considArations  sur  les  cel¬ 
lules  pigmentaires  de  la  muqueuse 
nasale.  D'  Okonogi,  p.  468. 

Polysinusite  compliquAe  de  phlegmon 
de  l'orbite  et  de  mAningite  sAreuse. 
Operation.  GuArison.  Galand,  p.  86. 

Ponction  lombaire  (La)  comme  moyen 
de  diagnostic  dans  les  complications 
endocraniennes  otitiques.  Rimini, 
p.  209. 

Ponction  lombaire  (A  propos  de  la), 
Leidler  et  Loewy,  p.  978. 

Ponctions  du  sinus  maxillaire  (Recher- 
ches  sur  les  complications  sArieuses 
survenant  au  cqurs  des).  Gording, 
p.  227. 

Ponto  -cArAbelleuses  (Contribution  A 
l’Atude  cliniquc  et  anatomique  des 
tumeurs).  Ulrich,  p.  1224. 

PrAcis  de  thArapeutique  medicate  oto- 
rhino-laryngologique.  De  Parrel, 

Procidence  du  sinus  dans  une  mastnl- 
dite  de  Bezold  (un  cas  de  paradoxale). 
Nepveu.  p.  1122. 

ProtAinothArapie  en  otologie.CALicETi, 

p.  1016. 

Proteus  vulgaris  (Sur  un  processus 
ulcero-nAcrotique  A  Evolution  lente, 
de  la  bouche  et  du  cou  par  le).  Ca- 
liceti,  p.  1264. 

Pseudo-chancre  des  lAvres  a  symbiose 
fusospirillaire.  Jasmin,  p.  233. 

Pseudo-iistules  (Les).  Nylen  et  Kar- 
lefors,  p.  242. 

Psoriasis  du  larynx  cliez  un  sujet  at- 
teint  de  psoriasis  cqtanA.  Hugani, 
p.  196. 

Psycho-nevroses  en  oto-rhino-Iaryngo- 
logie.  Mouhet  et  Cazejust,  p.  656. 

PyocAphalorachis  (Un  cas  de).  Bar- 
raud,  p.  1220. 

Pyotite  chronique  avec  sAquestre  de  la 
paroi  postArieure  du  conduit  (1  cas). 
Hicguet.  p.  860. 

Radiographie  de  la  base  du  crAne  ap- 
pliquAe  A  l’Atude  Clinique  et  anato¬ 
mique  du  rocher,  des  sinus  de  la  face 
et  spAcialement  de  l’ethmoide  postA- 
rieur  et  du  sinus  sphAnoidal.  Rever- 
chon  et  Hirtz,  p.  1072. 

Radiographie  en  O.-R.-L.  (La  valeur 
de  la).  Oppikofer,  p.  1222. 

Radiologique  (Examen)  de  l’oesophage. 
Barjon,  p.  1010. 

Radiologique  i  L’exploration)  de  la  mas- 
toide  et  du  rocher.  Lannois  et  Arce- 

Radiotherapie  (Effet  de  petites  doses  de) 
sur  les  amygdales  hypertfophiAes  et 


sur  des  masses  lymphoides  du  naso¬ 
pharynx.  Murphy,  p.  235. 

RadiolhArapie  (Un  cas  de  cancer  du 
pharynx  traifA  avec  succAs  par  la). 

RadiothArapie  (GuArison  d.'un  lym- 
phome  amygdalien  par).  Dieudonne, 
p.  878. 

RadiothArapie  (GuArison  d'un  cancer 
du  palais  et  du  voile  par).  Constantin 
et  Dupeyrac,  p.  888. 

RadiothArapie  (Traitement  d'un  cancer 
de  1’amygdale  par).  Lambert,  p.  891. 

RadiothArapie  profonde  pour  sarcome 
de  l’amygdale.  Disparition  complAte. 
Canuyt  et  Gunsett,  p.  993. 

RadiothArapie  (Traitement  de  la  tuber- 
culose  laryngAe  par  la).  Portmann, 
p.  1074. 

RadiothArapie  dans  le  traitement  des 
papillomes  du  iarjmx.FAiREN,p.  1165. 

RadiothArapie.  LAsions  de  la  cavitA 
buccale  causAes  par  les  rayons  X. 
Kronenberg,  p.  1237. 

RadiothArapie.  Porte-radium  universel 
pour  le  traitement  des  tumeurs  du 
larynx  et  du  pharynx.  Pont, p.  1246. 

Radium  (Quelques  rAsultats  AloignAs  du 
traitement  par  le)  du  cancer  de  l'ccso- 
phage  et  du  larynx.  Guisez,  p.  1081. 

Radium  (Rapport  sur  le  cancer  du  la¬ 
rynx  trailA  par  le).  Douglas  Quick  et 
Johnson,  p.  1159. 

Radiumtherapie  (Note  technique  dc  la) 
dans  le  traitement  du  cancer  de 
1’oesophage.  Hautant  etMouLONGUEi 
p.  75. 

RadiumthArapie  de  certaines  tumeurs 
conjonctives  du  nez.  lonRiNi,  p.  202. 

RadiumthArapie  et  radio  thArapie  (tra- 
vaux  lyonnais  rAcents).  Sargnon, 

RadiumthArapie  d'un  ApithAlioma.  Sar- 
come  consAcutif  A  ce  traitement. 
Viggo  Schmidt,  p.  743. 

RadiumthArapie  pour  nAoplasmes  ma- 
lins  des  voies  respiratoires  supA- 
rieures.  Faits  cliniques.  Delobei, 
p.  989. 

RadiumthArapie  (Un  cas  de  tumeur 
maligne  dela  fosse  nasale  et  du  sinus 
maxillaire  traitA  par  la).  Brindbe, 


p.  1069. 

RadiumthArapie  (Un  cas  de  neoplasmc 

du  sinus  maxillaire  opArA  et  traitA  | 

par  la).  Bloch  et  Tarneaud,  p.  1070. 
Rayons  X  et  Radium  i  RAsultats  du 
traitement  des  .maladies  des  amyg- 


dales  et  des  vAgAtations  adAnomes 
par  les).  Bryson  Dela  van,  p.  628. 
RAaction  calorique  chez  les  nouveau- 
nAs  (La).  Thornval,  p.  457. 
RAaction  calorique  normale  (Etudes  de 


la).  Borries,  p.  1257.  id 

RAaction  de  fixation  du  complAment 
au  moyen  de  1’antigAne  du  BesredKa 
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en  O.-R.-L.  (La  valeur  de  la).  Pu- 

Recherche  des  projectiles  dans  les 
coups  do  feu  de  l'oreille  (voie  de 
clioix).  PORTMANN,  p.  376. 

Recklinghausen  (Etat  de  l'oreille  dans 
un  cas  de  maladie  de) .  Ruttin,  p.  1231. 

Reconstitution  de  la  levre  infArieure 
et  du  meuton  par  le  lambeau  bi-pA- 

.  dicuIA  du  cuir  chevelu.  Sebileau, 
p.  250. 

Reeducation  auditive  chez  les  sourds- 
muets  et  chez  les  autres  sourds 
(Rapportsurla).  Marichelle,  p.  1145. 

Reeducation  chez  Jes  sourds-muets  et 
chez  les  autres  sourds  (Rapport  sur 
la).  Ferreri,  p.  1146. 

Reflecteur  frontal  universel  pour 
l'eclairage  du  champ  operatoire. 
Metzianu,  p.  1173. 

Reflexes  oculo-cardiaques  (Applica¬ 
tions  cliniques  des).  Girou,  p.  989. 

Reflexe  .  vestibulaire  de  la  face  tRe- 
cherches  experimentales  sur  le).  Me- 
rblli,  p.  208. 

Resection  pharyngo-laryngAe  pour  can¬ 
cer.  Hofer,  p.  1226. 

Retrecissements  cesophagiens  (Impor¬ 
tance  de  l'acte  de  la  deglutition  et 

.  des  mouvements  pAristaltiques  de 
l’cesophage  pour  le  traite/nent  des). 
Carl  Jacobsen,  p.491. 

Rhinite  atrophique  ozdneuse(Trois  ob¬ 
servations  interessantes  concernant 
l'etiologie  de  la).  Moreabx,  p.82. 

Rhinite  atrophique  ozAneuse  (Essai  de 

”  vaccination  specifique  dans  le  traite- 
ment  de  la).  Malherbe  et  Dujardin- 
Beaumetz,  p.  1153. 

Rhinite  chronique  hypertrophique  de 
la  cloison  A  forme  de  tumeur.  Robert 
Rendu,  p.  479. 

Rhinite  hypertrophique  chez  l'enfant. 
Gand,  p.  351. 

Rhino-bronchites.  Flurin,  p.  229. 

Rhinolithe  primitif  et  rhinolithe  Secon- 
daire.  Moreaux,  p.  225. 

Rhinolithiase  (Contribution  A  l'Atude 
de  la).  Trimarchi,  p.  226. 

Rhinolithiase  (La).  Key-Abert,  p.  1241. 

Rhinophyma  (Trois  casopArAs  au  ther- 
mocautere).  Fallas,  p.  859. 

Rhino-pharynx  (Deux  cas  de  tumeur 
du).  Considerations  anatomo-clini- 
ques  et  thArapeutiques  sur  les  nAo- 
plasmes  A  implantation  pAritubaire. 
Reverchon,  p.  1069. 

Rhinoplastie  avec  cartilage  costal 
(deux  cas).  J.-N.  Roy,  p.  104. 

Rhinoplastie.  Ensellure  nasale,  pro- 
thAse  d’ivoire.  Koenig,  p.  633. 

Rhinoplastie.  Presentation  des  photo¬ 
graphies  montrant  les  reparations  de 
deformations  nasales  causAes  par  la 
syphilis.  Douglas  Guthrie,  p.  731. 

Rhinoplastie.  Chirurgie  cosmAtrique 
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Rhinoplastie.  Les  nez  longs,  leur  rac- 
courcissement  esthAtique  sans  cica¬ 
trice  exlArieure  Bourgiiet,  p.  1040. 

Rhinoplasties.  Presentation  d'opArAs. 
Bourguet,  p.  1083. 

Rhinosclerome  (un  cas).  Renato  Ma¬ 
chado,  p.  439. 

RhinosclArome  avec  extension  aux 


Rhume  (Le).  Gherardo  Ferreri,  p.  106, 

Rhume  de  cerveau  ordinaire  (varia¬ 
tions  de  la  flore  bactArienne  dans  les 
voies  respiratoires  supArieures). 
Bloomfield,  p.  229. 

Rhume  des  foins  et  son  traitement. 
Flandin,  p.  107. 

RoentgenthArapie  profonde  (Traitement 
des  neoplasies  du  larynx  par  la). 
Reverchon  et  Worms,  p.  1164. 

Rupture  traumatique  du  tympan  triple 
A  la  suite  de  FAclatement  d'un  fusil. 
Urbantschitsch,  p.  1236. 

Rythme  (Le)  et  son  application^thAra- 
peutique  en  O.-R.-L.  Laube,  p.  1223. 

Sac  et  canal  endolymphatiques  (Evo¬ 
lution  normale  des)  chez  liiomme. 

Saccule,  utricule  et  rAflexes  des  ca- 
naux  semi-circulaires  (Demonstra¬ 
tion  d’aprAs  les  recherches  failes  A 
Utrecht  sur  les).  Tweedie,  p.  730. 

Sarcome  de  l'amygdale  palatine  guAri 
par  la  mAthode  Citelli.  Bruno  Bruzzi, 
p.  488. 

Sarcome  de  l’amygdale  guAri  sans  ope¬ 
ration  par  la  mAthode  Citelli.  Gra- 
denigo,  p.  993. 

Sarcome  de  la  joue  et  du  maxillaire 
avec  tumeurs  secondaires  diffuses. 
D.-D.  Davis,  p.  732. 

Sarcome  laryngA.  Kresteff,  p.  1  225. 

Sarcome  mAlanique  de  la  fosse  nasale 
gauche.  Bilancioni,  p.  105. 

Sarcome  mAlanique  du  nez  (un  cas). 
Lannois  et  Jacod,  p.  1071. 

Sarcomes  du  rocher.  Bertoin,  p.  373. 

SclArome  des  voies  respiratoires  supA¬ 
rieures.  Lasagna,  p.  202. 

SclArome  (Communication  prAliminaire 
sur  les).  Schrotter,  p.  1230. 

SclArose  multiple  avec  inexcitabilitA 
vestibulaire  bilatArale  isoIAe.  Leid- 
ler,  p.  1236. 

SepticAmie  d’origine  otique  (un  cas 
intAressant).  Buys  et  Brohee,  p.  81. 

SepticAmie  post-angineuse  avec  otite 
moyenne  aigue  biluterale  intercur- 
rente.  Schlander,  p.  1236. 

SAquelles  olo  -  rhino  -  laryngologiques 
(Diagnostic,  traitement  et  expertise 
des).  Guisez,  p.  247. 

SAquestre  volumineux  de  la  branche 
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montante  du  maxillaire  infdrieur. 
Dieudonne,  p.  858. 

Sdrolhdrapie  antidiphtdrique  et  aria- 
phylaxie.  Menier,  p.  1173. 

Sifflement  bitonal  (Recherches  sur  le). 

Doppelpfeiffen  Stern,  p,  1228. 

Signe  de  la  fistule  apres  l’opdration 
(L'inversion  du).  Bondy,  p.  976. 
Signe  de  l'index  dans  les  ldsions  des 
lobes  parietaux  et  frontaux.  Torri- 
giani,  p.  1102. 

Sillon  auriculo-mastoidien  et  sa  signi¬ 
fication  diagnostique  (Le  pli  dn). 
Jacques,  p.  1111. 

Synechies  et  stenoses  cicatricielles  des 
premieres  voies  respiratoires  et  di¬ 
gestives  (Considerations  sur  le  trai- 
tement  des).  Gault,  p.  931. 

Sinus  de  la  face  (Radiographie  des). 

Lannois  et  Ahcelin,  p.  108. 

Sinus  caverneux  (Thrombose  du). 
BoNdY,  p.  976. 

Sinus  caverneux  (Thrombose  du).  Key 
Aberg,  p.  1036. 

Sinus  caverneux  (Thrombose  d’origine 
otitique  par  une  infection  directe 
probable  des  sinus  petreux).  Un  cas. 
Hemmeen,  p.  1036. 

Sinus  frontal  (Operations  sur  le). 

Walter  G.  Howarth,  p.  483. 

Sinus  frontaux  (Le  plancher  naso¬ 
frontal  des).  Son  ddfoncemcnt  chi- 
rurgical.  L'opdration  de  Lothrop  et 
mon  operation.  Sebileau,  p.  638. 
Sinus  lateral  (son  obliteration  comme 
moyen  thdrapeutique).  Perrabouc, 
p.  245. 

Sinus  lateral  (Quelques  reflexions  cli- 
niques  sur  la  phlebite  du).  De  Ke- 
RANGAL,  p.  1122. 

Sinus  maxillaire  (Fracture  du).  Sinu- 
site  et  infection  orbitaire.  Bertein 
et  Sargnon,  p.  109. 

Sinus  maxillaires  (Lesions  des)  chez 
les  neolithiques.  Siffre,  p.  637. 

Sinus  maxillaire  (Les  tumeurs  mali- 
gnes  primitives  du),  Delanoy  et 
Piquet,  p.  881. 

Sinus  sphenoidal  (Sur  une  affection 
du)  ignorde  jusqu’a  ce  jour.  Citelli, 

Sinus  sphenoidal  (Un  cas  de  mucocele 
du).  Citelli,  p.  110. 

Sinusites  (quelques  cas  de  complica¬ 
tions  orbitaires).  Erdelyi,  p.  755. 
Sinusites  (Methode  de  diagnostic  des) 
par  l'exploration  endo-nasale.  Wat¬ 
son  Williams,  p.  1156. 

Sinusites  (La  voie  endonasale  dans  le 
traitement  des).  Vacher  et  Denis, 
p.  1156. 

Sinusite  frontale  aiguii  compliqude  de 
meningite  (2  cas  .  M.  K.  Thrane, 

p.  216. 

Sinusite  frontale  aiguii  (Osteomyeiite 
et  abcds  en  .bouton  de  chemise  du 


frontal,  suite  de).  Operation.  Gudri- 
son.  Tretrop,  p.  86. 

Sinusite  frontale  bilatdrale.  Scotome 
annulaire  bilateral.  Jacod  et  Genet, 
p.  484. 

Sinusites  frontales  chroniques  (obser¬ 
vations  anatomo-pathologiques).  Ga- 
vello,  p.  202. 

Sinusite  frontale,  paralysie  de  I’accora- 
modation.  Genet  et  Jacod,  p.  484. 
Sinusites  frontales  suppurees  (Compli¬ 
cations  endocraniennes  des).  De 
Cigna,  p.  201. 

Sinusite  frontale.  Resection  d’une  carie 
du  frontal  en  dehors  du  sinus ;  phd- 
nomdnes  produits  par  la  congelation 
cortico-cerebrale.  Heyntnx,  p.  S69. 
Sinusites  fronto-ethmoi'do-sphdnoida- 
les  (Complications  orbitaires  des). 
Pillot,  p.  756. 

Sinusite  fronto  -  ethmo'ido  -  maxillaire 
avec  anomalies  anatomiques  (1  cas). 
Heyninx,  p.  868. 

Sinusite  maxillaire  du  nourrisson  (La 
pretendue).  Sa  pathogenie.  Ver- 
NIEUWE,  p.  83. 

Sinusite  maxillaire  du  nouveau-nd. 
Collet,  p.  1041. 

Sinus  maxillaire  (Suffusion  sanguine 
dtendue  aprds  operation  sur  le).  Neu¬ 
mann,  p;  1236. 

Sinus  maxillaire  (Comment  dviter  les 
«  accidents  facheux  »  au  cours  du 
lavage  du).  Schlitter,  p.  1242. 
Sinusite  maxillaire  (La  cure  conserva- 
trice  de  la)  et  la  mdthode  de  Citelli. 
Trimarchi,  p.  1243. 

Sinus  maxillaire  (Empydme  du)  chez 
un  enfant.  Hugues,  p.  1243. 

Sinusites  nasaleschez  les  enfants(Des). 

Cleminson,  p.  481.  V 
Sinusites  postdrieures  latentes  origine 
de  ndvrites  optique,  trijdmellaire  et 
sphdno-palatine.  Ramabier,  p.  757. 
Sinusites  postdrieures  latentes  etleurs 
complications  oculaires.  G.  Canuyt, 


Sinusites  sans  pus.  Watson  Williams, 

p.  391. 


Sinusites  sphdnoidales(sympt6mes  ocu¬ 
laires  et  orbitaires).  Robert  Etienne, 


p.  485. 

Sourds-muets  (Etude  sur 


les).  Della 


Cioppa,  p.  212.  M 

Sourds-muets  dans  la  pdriode  prdsco- 
laire  (Soins  &  donner  aux).  De  Par¬ 
rel,  p.  1148.  , 

Sourd  traumatique  etparticuliirement  - 
du  sourd  de  guerre  (Considerations 
sur  I’expertise  du).  Gault,  p.  400. 
Sous-muqueuse  de  la  cloison  (Un  cas 
de  mdningite  mortelle  aprds  une  re¬ 


section).  Elias  Powell,  p.  987. 
Spasme  oesophagien  grave  diagnosti- 
qud  et  giidri  par  oesophagoscopie. 
Molimart,  p.  236, 
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Spasmes  cesophagiensinfArieurs  (Inter¬ 
pretation  pathogAnique  et  trailement 
ties).  Dufourmentel,  p.  236. 

SphAnoidal  (Quelques  remarques  A  pro- 
pos  de  la  chirurgie  du  sinus).  B.-N. 

■  COLVERi  p.  1244. 

Sphenoidites  chroniques  (2  cas  intA- 
ressants).  Ch.  Long,  p.  737. 

SphAno'idite  suppuree.  Ch.  Long,  p.  735, 

SphAno'idite  (AbcAs  sous-dural  secon- 
daire  A  une).  Franck  Brawi.et,  p.  738. 

SphAnoidite  pulsatile.  H.  Pollok,  p.  738. 

SpirochAtose  amygdalienne  au  decours 
des  angines  aigues.  Rodriguez,  p.  994. 

Sporotrichose  auriculaire  et  traitement 
(2  cas).  Caliceti,  p.  902. 

Staphylorraphie  A  LariboisiAre  (La). 
Sebileau,  p.  1072. 

Stenoses  nasales  (La  respiration  dans 
les;.  Neumann,  p.  1174. 

Stenoses  cicatricielles  du  naso-pharynx. 
G.  Canuyt,  p.  489. 

Stenose  cicatricielle  de  l'cesophage 
guerie.  Heyninx,  p.  854. 

Stenoses  inflammatoires  de  l'cesophage 
(Nouveauxcas  de).  Guisez,  p.  1011. 

Stenoses  cesophagiennes  inflammatoi¬ 
res.  PathogAnie  et  formes.  Guisez, 
p.  894. 

Stenose  tracheale  (Contribution  A 
l’etude  clinique  de  la).  Boserup, 
p.  984. 

Stock-vaccins  (Les)  en  oto-rhino-la- 
ryngologie.  Portmann,  p.  67. 

Stomatite  gangrAneuse  d’origine  leucA- 
mique.  Alickan,  p.  233. 

Stomatites  ulcAreuses  avec  symbiose 
fuso-spirillaire  Contribution^  l'Atude 
de  FAtioIogie  des).  Bercher,  p.  912. 

Streptococcique  (Infection)  d’origine 
naso-buccale.  Edington,  p.  1265. 

Stridor  des  nourrissons  (Le).  Thomas 
et  Keihenrath,  p.  1248. 

SurditA  (Les  prAventions  contre  la)  nA- 
cessaires  pendant  l’enfance.  Harold 
Hays,  p.  122. 

SurditA  (Comment  se  transmet  la)  .Gra- 
denigo,  p.  200. 

SurditA  de  Beethoven.  Gradenigo, 
p.  241 . 

SurditA  unilatArale  avec  anesthAsie  du 
meme  cotA  de  la  face(Un  cas).  Dun- 
das-Grant  et  Worster -Drought, 
p.  345. 

Su rdites  heredo-syphilitiqnes  ( Notions 
schematiques  de  prophylaxie  de  I’he- 
redo-syphilis  a  propos  des).  G.  de 
Parrel,  p.  692. 

SurditA  (La  propliylaxie  de  la).  De 
Parrel,  p.  899. 

SurditAs  chroniques  (La  classification 
des).  Escat  et  Rigaud,  p.  1075. 

SurditAs  de  l'oreille  moyenne  (Examen 
compare  des  conductions  aArienne, 
cartilagineuse  et  osseuse  chezies  su- 


jets  normaux  et  dans  les).  Kisch, 
p.  1256. 

SurditA  de  la  perception.  Emerson, 

Surdi-muiite  (Comment  pent-on  dimi- 
nner  le  nombre  des  cas  de).  De  Par¬ 
rel,  p.  952. 

Surdi-mutitA  (Etiologie  et  pathogAnie 
de  la).  De  Parrel,  p.  1068. 

Surdi-mutitA  (Etiologie  et  prophylaxie 
de  la).  Jouet,  p.  1147. 

Surdi-mutitA  (Comment  peut-on  dimi- 
nuer  le  nombre  des  cas  de).  De  Par¬ 
rel,  p.  1148. 

Surdi-mutitA  et  mariage  consanguin. 
Neumann,  p.  1234. 

SymptAme  dela  fistule  et  deviation  de 
l’index  atypiques  au  cours  d’une 
formation  kystique  osseuse  du  canal 
horizontal.  Urbantschitscii,  p.  1233. 

Syndrome  d’Avellis  associA  a  la  para- 
lysie  du  nerf  facial  et  du  nerf  olfac- 
tif  (uh  cas).  Fallas,  p  856. 

Syndrome  de  Gradenigo  (Apropos  du). 
Sani  Yaver,  p.  1172. 

Syndrome  hypophysaire  par  Aclat  de 
bombe  dans  le  sinus  sphAno'idal'bt  la 
selle  turcique.  Torrigiani,  p.  204. 

Syndrome  de  Sicard  d’origine  trauma- 
tique.  Leale,  p.  1263. 

Syndrome  du  trou  dAchirA  postArieur 
dans  les  nAoplasiesnaso-pharyngAes. 
Georges  Didier,  p.  361. 

Syndrome  zostArien  du  ganglion  gAni- 
culA.  Roger  et  Reboul  -  Lachauu, 
p.  119. 

SynAchies  et  stAnoses  cicatricielles  des 
premiAres  voies  respiratoires  et  di¬ 
gestives  (Considerations  sur  le  trai- 
tementdes).  Gault,  p.  1155. 

Syphilis  laryngAe  (Sur  Faction  du  sal- 
varsan  dans  la).  Rimini,  p.  895. 

Syphilis  des  cavitAs  accessoires  du  nez. 
Viggo  Schmidt,  p.  355. 

Syphilis  intra-nasale.  Harold  Hays, 
p.  354. 

Syphilis  tertiaire  du  nez  compliquAe 
d’ArysipAle  (1  cas).  Delie,  p.  871. 

Syphilose  polypoide  du  nez.  Jacques, 
p.  1069. 

Syphilitique(Neuro-labyrinthite).LuNn, 

p.  905. 

Syphilis  de  l’oreille  interne  (Son  dia¬ 
gnostic).  Mauthner,  p.  904. 

Syphilis  ignorAe  de  l’oreille  (Rapport 
sur  la).  Gradenigo,-  p.  1144. 

Syphilis  et  le  tabAs  (L’oreille  dans  la). 
Collet,  p.  1145. 

Tamponnement  nasal  bloquA  (Un  pro- 
cAdA  simple  de).  Georges  111,  p.  988. 

Temporal  (OpArations  sur  l’os)  A  l’aide 
de  la  loupe  et  du  microscope.  GunT 
nar  Holmgren,  p.  1116. 

TAratome  dermoide  du  naso-pharynx. 

Tertiarisme  rhino  -  pharyngo  -  laryngA 
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pris  pour  un  lupus  (Un  cas  de). 
Siems,  p.  1082. 

ThalassothArapie  :  influence  des  bains 
de  raer  sur  les  otites  moyennes  sup- 
purAes  en  evolution  ou  gurries.  Ba- 
quero,  p.  1108. 

ThArapeutique  endo-trachAale  dans  les 
affections  pulmonaires.  Vitali,p.  205. 

Thermophone.  Struycken,  p.  903. 

Thrombo -phlAbite  du  sinus  latAral. 
Ouverture  du  sinus.  Auto-vaccina- 
tion.  GuArison.  Reverchon  et Worms, 
p.  478. 

Thrombose  du  sinus  avec  ophtalmie 
mAtastatique  droite,  au  cours  d’une 
otite  aigue.  Beck,  p.  746. 

Thrombose  du  sinus  avec  abcAs  mAtas- 
tatique  au  cours  d’une  otite  aigu6. 
Bondy,  p.  747. 

Thrombose  sinusienne  A  Evolution  par- 
tiquliAre  (2  cas).  Fremel,  p.  751. 

Thrombo  -  sinusites  otogAnes  (Les). 
Alanso,  p.  1031. 

Thrombo-phlAbite  des  sinus  endo-cra- 
niens  (1  cas).  Fernandes,  p.  859. 

Thrombo-phlAbite  primitive  du  golfe  de 
lajugulaire.  Bai.denweck  et  Bloch, 

p.  1121. 

Thrombo-phlAbite  sinu  so-bulbo-jugu- 
laire.  Operation  radicale,  1  mort, 
2  guArisons.  Garcia  Hormoeche, 

p.  1121. 

Thrombose  sinuso-jugulaire  avec  ab- 
cAs  mAtastatique  du  poumon.  Ur- 
RANTSCHITSCH,  p.  1231. 

Thrombose  sinusienne  avec  symptAmes 
de  pyhAmie  (guArison  spontanAe). 
Hofer,  p.  1231. 

Thrombose  du  sinus  avec  chute  Anorme 
de  la  tempArature.  Ruttin,  p.  1235. 

Thrombose  du  sinus  caverneux  (PrA- 
sentation  d’une  prAparation  de).  Pop¬ 
per,  p.  1234. 

Thyroide  accessoire  dAveloppAe  dans 
le  conduit  cesophagien.  Lawson 
Whale,  p.  340. 

Thyroide  (GonsidArations  sur  un  cas 
de  difformilAs  du  cartilage).  Sandro 
Gibelli,  p.  1247. 

Thyroidienne  ( Tame.ur  solide)  de  la, 
base  de  la  langue.  Vernet  et  Castex, 

p.  1211. 

Thyrotomie  sans  trachAotomie  sous 
aneslhAsie  locale  avec  injection  in- 
tra  laryngo-trachAale  de  cooaine. 
Mahler,  p.  982. 

Thyrotomie  dans  le  cancer  du  larynx 
(Rapport  sur  la).  Saint-Glair  Thom¬ 
son,  p.  1160. 

Torticolis  congAnital  et  hArAdilaire 
chez  un  enfant  prAsentant  une  divi¬ 
sion  congAnitale  du  voile  du  palais  et 
de  la  voAte  palatine.  Roux  et  Mil¬ 
haud,  p.  992. 

TrachAe  (DAviation  et  stAnose  ConsidA- 
rable  de  la),  produite  par  un  Anorme 


anAvrisme  de  la  crosse.  TrachAoto¬ 
mie.  Botella,  p.  896. 

TrachAe  (Troubles  dyspnAiques  par 
arrAt  de  dAveloppement  de  la).  Scott 
Ridont,  p.  733. 

TrachAe  (A  propos  de  3  cas  <Je  gomme 
de  la).  Barraud,  p.  1220. 

TrachAocAles  (Des)  au  point  de  vue  cn- 
doscopique.  Guisez,  p.  74. 

TrachAo-iistulisation  (L’instrumenla- 
tion  de  la).  Rosenthal,  p.  1006. 

TrachAoscopie  directe  (Mort  par  inhi¬ 
bition  respiratoire  consAcutive  A). 
Leoncini  et  Orlandini,  p.  206.  ■; 

Tractus  thyrAo-glosse  (Etude  sur  les 
vestiges  du).  Shugyo,  p.  473. 

TraitA  des  affections  de  l'oreille.  Ler- 
moyez-Boulay-Hautant,  p.  501. 

TraitA  d’ltard  (Le)  sur  les  maladies 
de  l’oreille.  Guglielmo-Bilancioni, 
p.  502. 

Traitement  rationnel  de  l’obstruclion 
nasale  chronique.  L.  Baldenweck, 
p.  104. 

Trajectoires  de  balles  de  revolver 

.  (4  diffArentes)  pAnAtrant  par  la  tempo 
droite.  Heyninx,  p.  77. 

Trajectoires  de  balles  de  revolver  pA¬ 
nAtrant  par  la  tempe  droite  (4  tra- 
jets  diffArents).  Heyninx,  p.  861. 

Traumatismes  de  guerre  de  l’ethmoide 
et  du  sphAnoide.  Gonlonkis,  p.  358. 

Traumatisme  de  l’oreille  (cas  rare). 
A.-M.  Gabderini,  p.  503. 

TrApanation  labyrinthique  (Note  sur 
la  i,  mode  de  traitement  du  vertige 
dans  les  otites  suppurAes  en  Avolu- 
tion  ou  cicatrisAes.  Hautant  et  Ra- 

TrApol  (Syphilis  nasale  tertiaire  guArie 
par  le).  Delie,  p.  877. 

Trijumeau  (Troubles  de  la  muqueuse 
pituitaire  dans  les  lAsions  irritatives 
et  destructives  du).  Wonas,  p.  630. 

Trompe  d’Eustache  (Le  rAflexe  pupil- 
laire  en  rapport  avec  le  cathAtArisme 
de  la).  Bilancioni  et  Bonanni,  p.  124. 

Trompe  d’Eustache  (son  importance). 
Douglas  Guthrie,  p.  365. 

Troubles  de  l'index  d’origine  cArA- 
brale  (Existe-t-il  des).  Tobrigiani, 
p.  208. 

Troubles  de  la  voix  parlee  et  chunlee 
(Du  massage  et  de  T electrisation  dans 
les).  Mounier,  p.  945. 

Tubercule  du  cervelet  opArA  (Sur  un 
cas  de).  De  Martel  et  Bouttier, 
p.  1259. 

Tuberculose  de  l'amygdale.  Harold 
Hays,  p.  235. 

Tuberculose  des  ganglions  gAniens.  Le- 
normant,  p.  1264. 

Tuberculose  laryngAe  dans  la  lutte  so- 
ciale  contre  la  tuberculose.  Grade- 
nigo,  p.  205. 

Tuberculose  laryngAe  et  sanatorias  po- 
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pulaires.  Gherardo  Ferreri,  p.  362. 
Tuberculose  laryngee :  traitement  com¬ 
bine  (bains  universels  de  lumiAre  A 
la  lampe  4  arc  et  interventions  chi- 
rurgicales).  Blegvad,  p.  239. 
Tuberculose  laryngAe  (Mesures  genA- 
rales  dans  le  traitement  de  la).  Lau- 
rason  Brown,  p.  631. 

Tuberculose  laryngee  (Le  climat  dans 
le  traitement  de  la).  Carall  Edson, 
p.  631. 

Tuberculose  avancAe  du  larynx  guerie 
sans  traitement  local.  Tenzer,  p.  1229. 
Tuberculose  de  la  muqueuse  de  la 
bouche.  Braun,  p.  1228. 

Tuberculose  de  la  muqueuse  nasale. 
Calamida,  p.  202. 

Tuberculose  de  l’oreille  (Rapport  sur 
la).  Eeman,  p.  64. 

Tuberculose  primitive  de  l’oreille 
moyenne  droite  chez  un  nourrisson 
de  6  mois  (1  cas  de).  Hubert,  p.  752. 
Tuberculose  de  l’oreille  moyenne  hA- 
matogAne.  Cemak,  p.  1236. 
Tuberculose  de  l’oreille  moyenne  (Con¬ 
tribution  A  l’Atude  de  la).  Leegard, 
p.  1254. 

Tuberculoses  pulmonaires  fausses  par 
affection  des  voies  rcspiratoires  su- 
pArieures  (Contribution  A  l’Atude 
des).  Festal,  p.  230. 

Tumeur  de  I’angle  ponto-cArAbelleux  A 
symptomatologie  fruste.  PrAeocitA 
et  gravity  des  troubles  visuels.  Ame¬ 
lioration  des  troubles  de  l’Aquilibre 
par  radiothArapie.  Roger  et  Aymes, 
p.  655. 

Tumeurs  congAnitales  du  nez.  W. 
Okada,  p.  471. 

Tumeurs  du  larynx  (Presentation  pour 
diagnostic).  Badgerow,  p.  734. 
Tumeurs  malignes  en  O.-R.-L.  (Contri¬ 
bution  A  l'Atude  du  traitement  des). 
Cheridjau,  p. 1225. 

Tumeurs  malignes  (Presentation  de 
4  operes  de)  gueris  depuis  plusieurs 
annAes.  Goris  (pAre),  p.  76. 

Tumeurs  malignesdu  larynx.  Corrado, 
p.  240 . 

Tumeur  du  mAat  auditif  exlerne. 

M.-T.-H.  Just,  p.  343. 

Tumeur  myAolodermique  A  mAgaca- 
riocytes  de  l’aile  du  nez.  Argand  et 
Montpellier,  p.  635. 

Tumeurs  du  nez  et  des  cavitAs  annexes 
(Considerations  concernant  les).  Syk, 
p.  227. 

Tumeurs  de  la  rAgion  molaire  et  du 
plancher  de  l’orbite.  D.-D.  Davis, 
p.  733. 

Tumeur  du  rhino-pharynx  chez  le 
nourrisson.  Payot,  p.  361. 

Tumeur  tAratoide  du  plancher  de  la 
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